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Quelques-unes  des  maladies  du  rectum  sont  d'ordre  purement  médical,  c'est 
le  petit  nombre.  Quelques  autres,  quoique  d'ordre  médical,  s'adressent  au 
chirurgien  par  leurs  complications  immédiates  ou  secondaires.  Le  plus  grand 
nombre  ressortissent  entièrement  à  la  chirurgie.  Ce  sont  surtout  ces  affections 
d'ordre  exclusivement  chirurgical  que  nous  étudierons  ici,  les  envisageant  à 
tous  les  points  de  vue,  particulièrement  dans  le  sens  de  la  clinique  et  de 
l'intervention  opératoire. 

Nous  étudierons  successivement  : 

Les  traumatismes  du  rectum  ; 

Les  maladies  inflammatoires  ; 

Les  lésions  organiques  et  vitales. 
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AFFECTIONS    TRAUMATIOUES 

I 
PLAIES 

BnoDiE,  London  mcd.  and  plnj^.  Jauni.,  1827.  —  CiinisTOT,  Drainage  dans  les  plaies  i)or 
armes  de  mien-e.  U/on  niéd..  i'.S7I,  p.  17.  —  Dupuytren,  Clin,  chirurg.,  1852.—  Follin  el 
i)i;pi.\Y,  VathoL  ext'..  t.  VI,  p.  575.  —  0.  Mollikiu:,  Traité  des  maladies  du  rectum,  1877.  — 
FiîAMC.  Gaz.  mêd.,  187G.  —  Gosselin  et  Dubar,  art.  Rectum  du  Dict.  cncijcl.  des  scie^ices  niéd. 
—  Tiu-.i.AT  el  DiaENs.  art.  Rectim  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  jirat. 

Considérations  générales  et  étiologie.  Les  plaies  du  rectum  con- 
sidérées isolément  ou  étendues  au  rectum  el  à  [l'anus  sont  de  deux  ordres.  Les 
unes  sont  voulues,  les  autres  sont  acrldenlellcx.  Toutes  les  plaies  faites  par  le 
chiruro-ien  appartiennent  au  premier  ordre  ;  les  cautérisations,  les  sections  dans 
la  rectolomie  linéaire  postérieure,  les  lésions  partielles  des  rectopexies,  etc., 
rentrent  dans  ce  groupe;  nous  les  laisserons  de  côté,  il  suffit  de  les  avoir 
citées.  Les  plaies  accidentelles  seules  méritent  de  nous  arrêter. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  les  plaies  du  rectum  sont 
rares,  et  pour  expliquer  cette  rareté  ils  montrent  avec  raison  la  situation  pro- 
fonde de  celte  portion  du  tube  digestif,  sa  relégation  dans  l'excavation  du 
bassin  qui  le  protège  contre  les  agents  vulnérants.  Pourtant  cette  protection 
due  à  la  ceinture  pelvienne  n'est  efficace  qu'autant  que  le  bassin  est  intact. 
^'ient-il  à  être  fracturé  dans  ses  portions  iliaque  et  sacro-coccygienne,  les 
fragments  peuvent  par  leur  contact  ou  leur  déplacement  déchirer  ou  perforer 
le  rectum.  Et  c'est  là  une  des  sources  des  graves  complications  qu'on  observe 
trop  souvent  dans  les  fractures  du  bassin.  A  elle  seule  la  plaie  du  rectum  peut 
enlraîncr  la  mort,  par  hémorrhagie  et  surtout  par  issue  des  matières  ou  des 
gaz  dans  la  cavité  périlonéale. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  nous  diviserons  les  plaies  du  rectum  en 
deux  groupes,  suivant  qu'elles  sont  venues  de  Vextéricur  ou  de  V intérieur. 
Comme  toutes  les  plaies  d'ailleurs,  suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant, 
elles  comprennent  les  trois  ordres  classiques  :  plaies  par  instruments  tran- 
chants, plaies  par  instruments  piquants,  plaies  par  instruments  contondants. 

Les  plaies  jmr  instruments  tranchants,  en  dehors  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, sont  tout  à  fait  rares  et  exceptionnelles.  Sans  doute,  on  a  vu  la  chute  sur 
des  débris  de  bouteille,  de  vases  en  terre  cuite,  en  faïence,  en  porcelaine, 
déterminer  des  sections  nettes  de  la  région  anale.  Mais,  si  profondes  que  soient 
ces  plaies,  elles  n'atteignent  pas  le  rectum  à  proprement  parler.  A  l'époque  où 
la  taille  périnéale  était  fort  en  honneur,  il  n'élait  pas  très  rare  de  voir  acciden- 
tellement et  même  par  des  chirurgiens  expérimentés,  la  paroi  antérieure  de 
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rampoulc  èliu^  iiicisi'c  dans  une  |)i'liLc  éleiKlue,  accidrnl  (raillciiis  ordiiinirc- 
ment  assez  bénin  (I).  Molière).  On  pourrait  encore  ran<^er  ii.iinii  ces  plaies  à 
bords  nets,  celles  délerniinées  par  la  seclion  tics  cuillers  du  l'orcei^s;  jai  eu 
l'occasion  d'observer  une  division  verticale  de  la  paroi  reelo-va^-inaie  (pii 
reconnaissait  celte  étiologie.  La  sulure  immédiate  amena  la  f^nérison  sans 
complications. 

Kniin  on  a  rapporté  des  exemples  cle  section  du  rectum  avec;  le  périnc'e  par 
un  coup  de  couteau  porté  de  bas  en  haut. 

Les  plaies  par  iiistrmiioUs pi(juiiiilx  sont  bien  plus  l"ré(pienles  :  (dles  résultent 
de  deux  ordres  <lc  causes  :  1"  des  maladresses  ;  '2"  des  accidents. 

Parmi  les  maladresses,  nous  rangerons  les  perforations  du  rectum  produites 
par  la  canule  à  irrigation.  Os  blessures  étaient  très  fréquentes  autrefois  alors 
que  les  lavements  étaient  administrés  par  les  intirmiers,  avec  des  canules 
métalliques  et  à  bout  pointu.  Pour  donner  une  idée  de  cette  fréquence,  il 
suffit  de  dire  que  Velpeau  en  rapporte  8  cas,  Esmarch  C  cas.  Passavant  ')  cas 
et  Chomel  2  cas  ;  Nélaton,  Chassaignac,  en  ont  également  rapporté  des 
exemples  et  le  Musée  de  Cmi/'s  hospiUd  renferme  des  pièces  très  démonstra- 
tives à  ce  sujet.  L'accident,  dans  ces  faits,  résulte  et  de  la  nature  de  la  canule 
ainsi  que  de  sa  forme,  et  de  la  brutalité  de  l'infirmier  et  aussi  de  son  ignorance 
des  courbures  du  rectum.  Le  coude  formé  par  la  deuxième  et  la  troisième 
portion  est  à  son  sommet  le  siège  habituel  de  ces  lésions.  Quoique  bien  moins 
dangereuses,  les  canules  à  bout  olivaire,  surtout  si  elles  sont  résistantes,  peu- 
vent produire  des  déchirures  semblables,  surtout  s'il  y  a  altération  des  parois 
du  rectum.  Il  en  existe  des  exemples  dans  la  science,  en  particulier  une  pièce 
au  Musée  de  SaiHt-UfoilioIcmeio's  liospital.  C'est  encore  à  des  manœuvres 
maladroites  et  violentes,  bien  moins  excusables  parce  qu'elles  sont  dues  à  des 
mains  autorisées  souvent,  qu'il  faut  attribuer  les  plaies  du  rectum  résultant 
de  fausses  roules  dans  le  cathélérisme  uréthral.  Ces  plaies  peuvent  ou  guérir 
spontanément  ou  devenir  l'origine  de  fistules  uréthro-rectales  :  en  tout  cas, 
elles  sont  bien  moins  graves  que  celles  produites  par  le  rectum. 

Enfin  cet  ordre  de  plaies  peut  être  produit  accidentellement  dans  des  chutes 
oii  le  siège  vient  s'empaler  en  quelque  sorte  sur  un  agent  vulnérant  terminé 
en  pointe.  On  pourrait,  sans  citer  les  faits  de  Gross,  Esmarck,  Camper,  etc., 
trouver  dans  les  annales  médicales  nombre  de  cas  où  le  rectum  a  été  blessé 
par  une  chute  sur  une  pointe  métallique,  un  éclat  de  bois,  une  dent  de  fourche, 
l'extrémité  d'un  échalas,  etc.  Dans  la  majorité  de  ces  cas,  les  désordres  sont 
considérables,  il  y  a  lésion  du  rectum,  des  voies  urinaires,  voire  de  l'intestin 
grêle.  Dubar  cite,  dans  le  Dictionnaire  <lo  méilcciiw  et  chirurgie.,  un  cas  de  cette 
nature  chez  une  femme  qui,  tombée  sur  une  barrière  à  claire-voie,  avait  eu  le 
vagin  en  haut  et  le  rectum  perforés.  Dans  le  cas  rapporté  par  Ahston,  il 
s'agissait  d'un  coup  de  corne  de  vache;  la  mort  s'ensuivit. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  également  relativement  fré- 
quentes, mais  on  ne  les  observe  que  dans  des  traumatismes  complexes  et  très 
graves.  Elles  résultent,  en  effet,  soit  de  fractures  multiples  du  bassin,  véri- 
tables broiements  s'accompagnant  de  lésions  de  la  i)lupart  des  organes  du 
bassin,  soit  de  projectiles  de  guerre,  qui  grâce  à  leur  force  de  pénétration, 
grâce  aux   esquilles  osseuses    qu'ils    entraînent,    lèsent  rarement  le  rectum 
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s(Mil.  Opomlanl  le  squelette  peut  n'avoir  pas  été  lésé  par  le  projectile;  tel  esl 
le  cas  (le  I)ii[)iiytren,  où  un  blessé  de  ISôO  avait  eu  le  rectum  et  la  vessie 
perforés  par  une  halle  venue  de  bas  en  haut,  tel  encore  le  cas  d'un  blesse 
à  la  bataille  de  Talanl,  blessé,  soigné  par  Christot,  et  dont  lobservalion  est 
rapportée  tout  au  long  dans  le  traité  de  D.  Molière.  Signalons,  à  titre  de 
renseignement  seulement.  qu'Otis,  dans  la  statistique  de  la  guerre  de  Séces- 
sion, rapporte  ."09  cas  de  blessure  du  rectum.  Les  ruptures  du  rectum  dues  à 
linlroduction  d'instruments  trop  volumineux,  du  spéculum  à  dilatation,  de  la 
main  (Allemands),  peuvent  rentrer  dans  celte  classe  de  plaies  par  instruments 
contondants. 

Dans  toutes  les  variétés  d'origine  des  plaies  du  rectum  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  il  ne  s'agit  que  de  lésions  produites  de  dehors  en  dedans.  Mais 
il  existe  aussi  des  plaies  produites  fA'  dedans  en  dehors. 

Les  unes  ont  un  mécanisme  fort  simple,  telles  par  exemple  les  petites  déchi- 
rures produites  par  des  corps  étrangers  de  l'alimentation,  ou  accidentels,  plus 
ou  moins  acérés  et  traversant  le  rectum  ;  telles  encore  les  grandes  déchirures 
de  la  cloison  recto-vaginale  produites  parfois  par  le  passage  d'un  bol  fécal 
trop  volumineux  et  trop  résistant  (M.  Mayo),  plus  souvent  par  le  passage  de 
la  tête  du  fœtus  portant  cette  paroi  au  delà  de  son  maximum  d'extensibilité. 

Les  autres,  beaucoup  plus  difficiles  à  saisir  dans  leur  mécanisme,  sont 
d'ailleurs  des  raretés.  On  pourrait  donner  à  ces  plaies  le  nom  de  déchirures 
spontanées  pour  bien  montrer  que  la  cause  qui  les  a  produites  n'est  pas  mani- 
feste. C'est  ainsi  que  Brodie  a  observé  une  rupture  du  rectum  qui  se  serait 
produite  pendant  des  efforts  de  vomissements.  L'intestin  ne  présentait  aucune 
altération  appréciable,  et  cependant  la  déchirure  fut  assez  étendue  pour  per- 
mettre le  passage  de  deux  anses  d'intestin  grêle  avec  leur  pédicule  mésenté- 
rique.  D'autres  faits  analogues  ont  été  cités  par  Ashton,  Stein,  Nedhom  et 
.Vdelman.  Le  mécanisme  est  encore  bien  plus  difficile  à  saisir  quand  il  s'agit 
de  faits  comme  celui  rapporté  par  Frank  où  la  déchirure  du  rectum  avait  été 
produite  par  une  contusion  de  l'abdomen. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  C'est  plus  souvent  dans  la  troi- 
sième portion  du  rectum  qu'on  observe  les  lésions,  et  la  paroi  antérieure  est 
celle  qui  est  le  plus  souvent  atteinte.  Cependant  les  plaies  résultant  de  frac- 
tures du  bassin,  de  projectiles,  voire  même  d'instruments  piquants,  peuvent 
siéger  beaucoup  plus  haut  et  d'une  manière  générale  en  un  point  quelconque 
du  rectum. 

Forme  et  étendue  de  la  ^ilaie.  —  Tantôt  nette,  linéaire,  plus  souvent  irré- 
gulière, déchiquetée,  plus  ou  moins  arrondie,  elle  est  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur ou  du  calibre  de  l'intestin,  d'une  étendue  très  variable  et  en  rapport 
direct  avec  les  dimensions,  la  direction  et  le  mode  d'action  de  l'agent  vulnérant. 
Dans  le  sens  de  l'épaisseur,  elle  est  également  très  variable;  le  rectum  peut 
(Hro  jxirtiellernent  ou  totalement  lésé,  et  l'on  comprend  l'importance  bien  difTé- 
rente  d'une  lésion  atteignant  la  muqueuse  seule,  voire  môme  la  muqueuse  et 
la  tunique  musculeuse,  et  une  lésion  frappant  toutes  les  tuniques  du  rectum. 
Celle-ci,  suivant  son  siège,  pourra  intéresser  la  séreuse  péritonéale  ou  la 
respecter. 
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LrsioHfi  coiicomilantcs.  —  Le  rccluiu  pcul  enfin  (Hre  lésé  isolément  on 
concnrremnuMil  avec  les  os  du  bassin,  sacrum,  coccyx,  os  iliafjue,  eeinlurc 
pelvienne,  les  artères  de  l'excavation,  les  organes  niin.iiics  et  ^.^énilaux,  Mi^'in. 
utérus,  vésicule,  prostate,  urèthre,  vessie,  etc. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  des  plaies  du  rectum  peuvent  être 
divisés  en  syniplômes  fonctionnel-^  et  symptômes  pln/siqucx.  Les  fonctions  du 
lectnm,  sa  riche  vascularité,  ses  rapports  anatomiques  enfin,  nous  rcndeni 
compte  de  ces  divers  symptômes.  Ces  symptômes  sont  d'ailleurs  variables 
suivant  que  le  rectum  est  seul  blessé,  ou  c|u'il  y  a  en  même  temps  lésion  du 
péritoine  qui  communique  avec  l'intestin,  ou  lésion  d'autres  organes  du 
bassin.  Dans  ce  cas  de  lésions  complexes,  la  mort  peut  survenir  très  l'apide- 
ment,  en  un  jour,  au  bout  de  quelques  heures,  avant  môme  qu'on  ait  eu  le 
temps  de  rechercher  s'il  existait  une  lésion  du  rectum. 

Mais  si  la  lésion  est  plus  simple,  elle  se  traduira  par  une  ihniU-iir  locale  plus 
ou  moins  vive,  continue,  mais  accrue  par  la  miction  et  surtout  par  la  déféca- 
tion ;  par  des  envies  fréquentes  d'aller  à  la  garde-robe,  envies  dues  «à  la  présence 
de  sang  dans  le  rectum  et  dont  le  résultat  est  l'évacuation  de  ce  sang  plus  ou 
moins  altéré,  et  contenant  quelquefois  des  débris  de  memliranes.  La  vue  per- 
mettra de  constater  Vissne  de  sang  soit  continue  par  l'anus,  soit  intermittente 
par  la  défécation;  le  sang,  rouge  dans  le  premier  cas,  est  plus  ou  moins 
altéré  dans  les  econd.  Le  loucher  reclal,  pratiqué  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, pourra  conduire  sur  la  solution  de  continuité,  qu'on  pourra  exception- 
nellement voir  à  l'aide  du  spéculum  oïii,  manié  avec  une  extrême  prudence. 

Marche  et  terminaisons.  —  Tantôt  la  marche  est  très  simple.  Après 
les  symptômes  fonctionnels  immédiats  que  nous  venons  de  signaler,  on  observe 
pendant  quelques  jours  des  phénomènes  de  rectite,  douleurs,  envies  fré- 
quentes, ténesme,  émission  de  matières  sanguinolentes,  muco-purulentes, 
puis  peu  à  peu  les  phénomènes  de  rectite  s'atténuent  et  disparaissent,  et  tout 
rentre  dans  l'ordre.  C'est  ce  qui  se  passe  dans  les  petites  déchirures  du  rectum, 
partielles  ou  totales,  mais  bas  situées  ;  c'est  ce  qui  s'observe  le  plus  souvent 
dans  les  cas  de  fausses  routes  uréthrales  ayant  lésé  le  rectum,  sauf  le  cas  où 
une  fistule  urinaire  s'établit.  Mais  il  s'en  faut  beaucoup  qu'il  en  aille  toujours 
ainsi.  Sans  rappeler  ces  cas  de  lésions  multiples  où  la  mort  survient  en  une 
heure,  quelques  heures,  vingt-quatre  heures  au  plus,  il  est  bon  nombre  de 
cas  où  les  choses,  après  s'être  montrées  assez  simples  au  début,  ont  rapide- 
ment, secondairement  ou  tardivement  été  aggravées  par  quelque  complication. 

Complications.  — ■  Elles  sont  fréquentes,  multiples,  graves.  Les  unes  sonl 
habituelles  :  Itémorrltagic.  péritonite,  inflammation:  les  autres  plus  rares  : 
infiltrations  stercorales  et  gazeuses,  issue  des  intestins,  etc.  Uhémorrliagie, 
au  lieu  d'être  limitée  à  cette  petite  émission  de  sang  que  nous  avons  signalée 
plus  haut,  peut,  lorsqu'un  vaisseau  important,  artère  ou  veine,  a  été  lésé,  être 
considérable  et  mettre  immédiatement  ou  en  très  peu  de  temps  l'existence  en 
cause.  Hippocrate  a  exagéré  en  disant  qu'on  pouvait  couper,  exciser,  inciser, 
corroder  l'anus  sans  crainte,  qu'il  n'y  avait  pas  d'hémorrhagie  à  redouter;  mais 
sa  proposition  eût  été  outrée  s'il  l'eût  étendue  au  rectum,  et  le  chirurgien  qui 
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opèro  sur  rcUo  poilion  do  l'inlcslin  sait  très  bien  (luil  poiil  intérosser  des 
vaisseaux  iniporlauls  cl  quil  doit  en  tenir  compte. 

Lliéniorrhagie  ne  se  traduit  pas  toujours  par  un  écoulement  de  sang  à 
rcxlérieur.  Le  sang  peut  s'accumuler  en  grande  quantité  dans  l'ampoule  rec- 
tale :  on  voit  alors  la  pAlcur  s'étendre  sur  tous  les  téguments  du  blessé;  le 
refroidissement  envahit  les  extrémités;  des  délaillances,  des  syncopes,  la  mort 
même  peuvent  survenir.  Tantôt  celle  hémorrhagic  succède  immédiatement  a 
la  plaie  qui  a  ouvert  nettement  un  vaisseau  important;  dans  d'autres  cas, 
c'est  secomidiroiient,  par  le  détachement  de  lambeaux  d'une  plaie  contuse, 
qu'elle  se  produit,  elle  n'en  est  pas  moins  grave  et  susceptible  d'entrahier  la 
mort . 

La  péritonite  est  aussi  immédiate  ou  secondaire.  Elle  est  immédiate  quand,  la 
séreuse  ayant  été  intéressée,  le  rectum  déverse  son  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale.  Cest  alors  l'évolution  suraiguë,  dont  la  marche  est  si  rapide 
(pi'ello  est  presque  foudroyante.  Mais  elle  peut  survenir  consécutivement  par 
l'extension  à  la  séreuse  des  phénomènes  inflammatoires  du  voisinage;  dans  ce 
cas,  suivant  l'intensité,  elle  peut  être  aiguë,  généralisée,  et  entraîner  la  mort, 
ou  bien  subaiguë,  localisée,  et  permettre  la  survie  et  la  guérison.  Dans  le  cas 
de  perforation  du  cul-de-sac  péritonéal  vésico-rectal  ou  recto -utérin  par  une 
canule,  la  péritonite  peut  être  due  à  l'injection  dans  la  cavité  du  liquide  du 
lavement;  en  ce  cas,  la  nature  et  la  quantité  du  liquide  injecté  régleront  la 
rapidité  et  l'intensité  de  la  péritonite. 

Les  pliénonahies  in/ïammatoires  sont  fréquents  dans  les  cas  de  plaie  un  peu 
importante  du  rectum.  Tantôt  ils  sont  limités  à  la  périphérie  du  rectum  avec  ou 
sans  propagation  aux  fosses  ischio-rectales  ;  dans  ce  cas  on  observe  un  phlegmon 
périrectal,  se  terminant  presque  toujours  par  suppuration.  —  Celle-ci  se  fera 
jour  à  l'extérieur  par  des  trajets  fistuleux  persistant  si  un  traitement  approprié 
n'intervientpas  au  moment  opportun.  Consécutivement,  on  peut  observer,  outre 
les  fistules,  des  indurations  diminuant  le  calibre  du  rectum.  Dans  quelques 
cas,  les  phénomènes  intlammatoires  peuvent  conduire  à  la  yangrène  partielle 
ou  étendue  de  l'anus  et  du  rectum. 

Tantôt  les  phénomènes  inflammatoires  sont  diffus,  s'étendent  au  tissu  cellu- 
laire de  l'excavation  et  donnent  lieu  à  ce  processus  pathologique  que  l'on  a 
caractérisé  du  nom  de  cellulite  pelvienne  et  sur  la  gravité  duquel  nous  n'avons 
pas  besoin  d'insister. 

La  dilatabilité  du  rectum,  les  contractions  de  l'intestin  cl  des  parois  abdo- 
minales au-dessus,  la  résistance  du  sphincter  au-dessous,  rendent  compte  de 
deux  complications,  graves  toutes  deux,  que  l'on  peut,  rarement  il  est  vrai, 
observer  dans  le  cas  de  ruptures  du  rectum  ;  nous  voulons  dire  Yinfiltration 
sterrorale  et  Vinfiltratio)i  gazeuse.  Les  matières  et  les  gaz  accumulés  dans 
l'ampoule  et  pressés  entre  ces  deux  forces  agissant  en  sens  inverse,  trouvant 
devant  eux  une  voie,  font  irruption  dans  le  périnée  et  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin. 

Dans  Vin/iltration  sterrorale,  les  matières  fécales  pénètrent  dans  les  tissus 
à  la  façon  de  l'urine  dans  l'infiltration  urineuse.  Rapidement  on  observe  des 
phénomènes  de  phlegmon  gangreneux  d'une  extrême  gravité  contre  lesquels 
le  chirurgien  n'est  pas  absolument  désarmé. 
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ISinfiUration  ijaz-i'ii^c  se  (ail  onliiiairemenl  dans  la  lusse  iscliio-reelale  et  elle 
peut  s'y  localiser.  Mais  elle  pcul  séleiulre  beaucoup  i)lus  loin  vers  la  fesse 
clans  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  môme  dans  les  parois  du  thorax 
{Lanci'l,  18()U).  Elle  se  traduit  par  des  phénomènes  iVeDiphijsrnie  ffine  crépita- 
tion à  la  pression).  Avant  que  ces  i>az  ne  soient  résorbés,  ils  délerinineiil  la 
mort  par  septicémie,  ce  (pii  se  comprend  aisément  étant  donnée  leur  origine. 

L'ismic  lie  l'iitd'sti)!  par  la  plaie  est  un  accident  rare,  mais  prescjue  toujours 
mortel;  il  suppose  une  plaie  large  et  ayant  intéressé  le  péritoine  :  Adelinann, 
Slein  et  Nedham  ont  observé  cet  accident;  seul  Nedham  a  ])u  guérir  sou 
blessé.  —  Nous  avons  signalé  plus  haut  le  cas  de  Brodie,  dans  lequel  il  y 
eut  issue  de  près  de  2  mètres  d'intestin.  —  C'est  principalement  dans  ce  que 
nous  avons  appelé  les  ri/phir<'s  spontfDU'rs  ipie  l'on  ol)serve  celle  grave  coni- 
|)licalion. 

Quant  aux  autres  complications  qui  résultent  de  lésions  concomitantes 
d'organes  du  l:)assin,  vessie,  urélhre,  gros  vaisseaux,  nous  les  passerons  sous 
silence.  En  pareil  cas,  la  blessure  du  rectum  vient  au  second  plan  au  milieu 
des  symptômes  rapidement  mortels  de  ces  graves  traumatismcs.  Seules  les 
déchirures  du  vagin  peuvent  guérir  assez  facilement  et  assez  simplement. 
Après  avoir  vu  passer  par  le  vagin  la  majeure  ou  une  minime  partie  des 
matières  intestinales,  il  peut  se  faire  une  oblitération  complète,  ou  s'établir  une 
fistule  ne  laissant  passer  que  les  gaz;  mais  bien  rare  est  le  cas.  en  dehors  de 
l'accouchement,  où  la  lésion  est  assez  simple  pour  n'avoir  intéressé  que  le  vagin 
et  le  rectum. 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  marche  et  des  complica- 
tions des  plaies  du  rectum,  nous  permet  d'en  porter  facilement  le  pronostic. 
Toute  plaie  du  rectum,  à  un  degré  variable,  est  grave.  Tout  au  plus  les  érail- 
lures  de  la  muqueuse  sont-elles  susceptibles  de  guérir  sans  accidents,  et  encore 
exposent-elles  aux  inflammations  pérircctales.  Mais  toutes  les  autres,  même 
les  piqûres,  sont  susceptibles  d'entraîner  la  mort  par  les  graves  compli- 
cations dont  elles  s'accompagnent  le  plus  souvent,  immédiatement  ou  secon- 
dairement. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  plaies  conluses  et  les  ruptures  sont  plus 
graves  que  les  piqûres  et  plaies  par  instruments  tranchants,  les  plaies  de  la 
partie  inférieure  sont  moins  graves  que  celles  de  la  partie  supérieure  ;  rintégritc 
ou  l'ouverture  du  péritoine  font  considérablement  varier  le  pronostic.  Disons 
pourtant  pour  atténuer  un  peu  cette  gravité  du  pronostic  que  des  lésions  consi- 
dérables au  premier  abord  peuvent  se  terminer  heureusement  même  après 
avoir  passé  par  des  complications  inflammatoires  et  suppuratives.  Tel  le  malade 
de  Diffenbach  dont  parle  Trélat  et  qui  guérit  avec  une  perforation  de  l'ampoule 
et  un  abcès  développé  dans  la  concavité  du  sacrum.  Grâce  à  un  large  sphacèle 
de  la  paroi  rectale,  les  matières  passaient  dans  la  concavité  du  sacrum.  Sur 
les  509  cas  relevés  par  Otis,  il  y  eut  une  mortalité  de  42,7  pour  100  ;  donc  plus 
de  la  moitié  des  blessés  guérirent,  bien  qu'il  s'agît  de  blessures  par  projectiles, 
c'est-à-dire  de  plaies  ordinairement  très  graves.  D'après  Chenu,  la  mortalité 
dans  la  guerre  d'Italie  aurait  été  moindre  encore,  puisqu'il  l'évalue  à 
52  pour  100. 
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Diagnostic.  -  -  Le  diagnostic  comporte  plusieurs  poiuts.  Le  chirurgien 
(loil  -(•  (l(Mu;uHlcr  s'il  y  a  plaie  du  rectum,  où  siège  celte  plaie,  son  étendue, 
si!  y  a  des  vaisseaux  atteints;  enfin  il  doit  rechercher  les  complications  pour 
les  ct>ml)altre. 

Dans  quehjues  cas,  lorsque  les  phénomènes  seront  peu  mar<iués,  on  restera 
dans  le  iloute.  Cependant,  pour  peu  qu'il  y  ait  douleur  localisée,  issue  de  sang 
à  la  défécation,  et  des  comménioratifs  capables  de  faire  admettre  une  plaie,  on 
devra  soupçonner  l'existence  de  celle-ci;  et  c'est  alors  qu'à  l'aide  du  toucher 
rectal,  de  l'examen  visuel  j^ar  le  spéculum,  on  examinera  l'intérieur  du  rectum 
pour  rechercher  la  solution  de  continuité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le:? 
précautions  à  prendre  pour  pratiquer  cet  examen. 

Mais  pour  peu  que  les  phénomènes  soient  marqués  le  diagnostic  s'imposera. 
On  devra  alors  songera  la  possibilité  de  complications;  c'est  surtout  l'hémor- 
rhagie  que  l'on  devra  surveiller  dès  le  début.  On  a  dit  que,  au  seul  examen  du 
sang  qui  est  rendu,  on  peut  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  plaie  artérielle  (sang- 
rouge)  ou  d'une  plaie  veineuse  (sang  noir).  Il  n'y  a  là  rien  d'absolu;  le  sang 
artériel  peu  fort  bien  séjourner  dans  le  rectum,  s'y  altérer  et  prendre  les  carac- 
tères du  sang  noir. 

Le  passage  d'urine  par  le  rectum  indiquera  la  lésion  des  voies  urinaires,  de 
même  que  l'issue  de  gaz  et  de  matières  fécales  par  le  vagin,  indépendamment 
du  toucher  vaginal,  traduira  l'existence  d'une  lésion  de  ce  conduit.  Enfin  les 
signes  habituels  de  la  péritonite  marqueront  l'existence  de  celte  redoutable 
complication.  Le  toucher,  l'examen  au  spéculum,  pourront  faire  reconnaître  la 
présence  d'un  corps  étranger.  Chez  le  malade  de  Christot  il  y  avait  une  balle 
aplatie  dans  le  rectum  et  sa  présence  avait  donné  lieu  à  des  accidents  d'occlu- 
sion intestinale  qui  cessèrent  après  l'ablation  de  ce  corps  étranger. 

Traitement.  —  La  conduite  du  chirurgien  dans  le  cas  de  plaie  du  rectum 
variera  avec  les  conditions  devant  lesquelles  il  se  trouvera. 

S'il  a  diagnostiqué  une  plaie  superficielle  peu  importante,  le  traitement  sera 
simple.  Il  constipera  son  malade  pour  éloigner  les  défécations  et  permettre  à 
la  cicatrisation  de  se  faire.  Il  favorisera  celle-ci  et  préviendra  les  phénomènes 
inflammatoires  par  des  lavages  aseptiques  du  rectum,  faits  avec  précaution,  à 
l'aide  d'une  sonde  rectale.  Le  liquide  sera  une  solution  l)oriquée  ou  sim- 
plement l'eau  bouillie,  le  lavage  pourra  être  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour. 
Mais  s'il  a  lieu  de  croire  à  une  plaie  ayant  intéressé  la  totalité  de  l'épaisseur 
du  rectum,  alors  sa  conduite  doit  être  beaucoup  plus  réservée.  L'opium  à  l'in- 
térieur, la  morphine  en  injections  sous-cutanées,  trouveront  encore  leur  appli- 
cation pour  déterminer  la  constipation  et  l'immobilisation  de  l'intestin.  Il 
pourrait  être  utile  ici  encore  de  vider  l'intestin  et  d'en  faire  l'asepsie  ;  mais  on 
court  le  risque  de  faire  pénétrer  le  liquide  dans  les  tissus  péri-rectaux,  aussi 
faudra-t-il  s'abstenir  de  ces  lavages,  à  moins  de  les  faire  en  s'aidanl  du  spécu- 
lum et  sous  le  chloroforme.  Il  y  aura  à  cela  plusieurs  avantages  :  à  l'aide  du 
spéculum,  on  pourra  enlever  les  matières  fécales  et  laver  l'intestin  ;  on 
pourra  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  lésion  ;  enfin  on  dilatera  l'orifice 
anal,  ce  qui  facilitera  l'issue  ultérieure  des  matières  et  surtout  des  gaz.  Cette 
conduite    est  préférable  à    l'incision   du   sphincter  préconisée   par  Bégin  et 
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Diipiiylivn.  A  dôfaul  île  la  dilalnlioii  de  raïuis,  un  ^ros  lubo  on  (•aoiilclioiu' 
inlnMliiiL  dans  le  rccUini  pourrail  condiiii'c  l<'s  f^az  aii-dohors  cl  évilcr  leur 
difl'iisidii  dans  les  tissus  du  périnée  et  du  bassin. 

C'est  surtout  Vliriiiorriiai/lc  ([ui  préoecupera  tout  d'abord  le  rliirurf^ieii. 
Est-elle  minime,  il  n'a  pas  à  s'en  in(piiét(n%  mais  il  devra  surveiller  de  pi'ès  son 
malade,  car  il  peut  saigner  dans  son  rectum.  Quelle  se  traduise  à  l'extérieur 
ou  qu'elle  soit  intérieure,  l'hémorrhagie  devra  être  arrêtée.  Pour  cela  il  faiulra 
chercher  à  voir  la  plaie,  lier  le  vaisseau  (jui  donne  si  cela  est  possible,  suturei- 
la  solution  de  continuité,  cautériser  au  fer  roug-e.  L'injection  d'eau  glacée, 
l'introduction  de  petits  ovules  de  g-lace  dans  le  rectum,  pourront  avoir  aussi 
([uelque  enicacilé.  Les  liquides  astringents  doivent  être  rejetés,  parliculiè- 
rement  le  perchlorure  de  fer,  mais  on  pourrail  essayer  de  l'eau  de  Pagliari. 
L'injection  d'air  froid,  qui  aurait  donné  des  résultats  satisfaisants  à  Gross,  me 
paraît  d'une  efficacité  douteuse.  Si  ces  divers  moyens  échouent  ou  sont  inap- 
plicables, il  faudra  recourir  au  taiDpoiuu'mrnt  du  rectum.  AUingham  a  imaginé 
de  le  faire  avec  une  éponge  préparée  d'une  façon  spéciale.  On  a  employé  les 
tampons  multiples  reliés  entre  eux  en  queue  de  cerf-volant.  Ce  tamponnement 
est  assez  mal  supporté,  parce  qu'il  retient  les  gaz;  il  a  l'inconvénient  bien 
souvent  aussi  de  provoquer  de  la  redite.  Il  faudra  donc,  si  l'on  y  a  recours, 
employer  des  substances  aseptiques  et  peu  irritantes  et  les  oindre  convena- 
blement de  vaseline.  Le  ballon  de  Gariel,  perce  en  son  milieu,  pourrait 
atteindre  le  même  but  de  compression,  sans  avoir  les  inconvénients  que  nous 
venons  de  signaler. 

Nous  avons  vu  comment  par  l'évacuation,  le  lavage,  la  dilatation  anale, 
le  drainage,  on  s'opposait  à  l'infiltration  stercorale  et  gazeuse  ;  rappelons 
que  Dielïenbach,  dans  un  cas  de  large  perte  de  substance,  avait  obturé  avec 
succès  la  perforation  à  l'aide  d'un  segment  de  boyau  rempli  d'eau  dabord. 
puis  d'air. 

Si,  malgré  les  précautions  prises,  cette  infiltration  se  produisait,  il  faudrait 
se  hâter  de  faire  des  incisions  multiples  et  profondes. 

Les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  de  la  marge  de  l'anus,  les  fistules 
consécutives,  seront  l'objet  de  traitements  appropriés  qui  ne  présentent  ici 
rien  de  spécial.  C'est  encore  aux  larges  et  multiples  incisions  qu'il  faudra  avoir 
recours  s'il  y  a  une  lésion  concomitante  )des  voies  urinaires  ayant  amené  une 
infiltration  d'urine.  Enfin  il  nous  reste  à  examiner  le  cas  où  il  y  a  issue  de 
l'intestin  dans  le  rectum.  Adelmann  ouvrit  le  ventre  pour  rentrer  l'anse 
herniée  ;  il  la  réduisit  à  grand'peine  et  sa  malade  mourut.  Stein  ouvrit  l'anse 
intestinale  pour  créer  un  anus  contre-nature.  Sa  tentative  échoua  complè- 
tement. La  malade  de  Brodie  mourut  aussi.  Seul  Nedham  parvint  après 
débridement  à  réduire  l'intestin,  et  obtint  une  guérison.  On  comprend  en 
conséquence  qu'il  soit  difficile  à  l'aide  de  ces  quelques  faits  d'indiquer  une 
ligne  de  conduite  ferme  ;  heureusement  cette  lésion  est  fort  rare. 

Quant  à  la  péritonite,  tout  l'eflet  de  la  thérapeutique  devra  tendre  à  la 
prévenir,  car,  lorsqu'elle  éclatera,  le  traitement  sera  à  peu  près  désarmé,  et, 
sauf  le  cas  dinflammation  peu  intense  et  localisée,  les  moyens  habituels, 
opium,  glace  intus  et  extra,  seront  le  plus  souvent  impuissants  à  empêcher 
un  dénouement  fatal. 


10  AFFKCTIOXS   TRAUMATIQUES. 

II 
CORPS    ÉTRANGERS 

.1.  (iLOoriCT,  Soc.  (le  cliii-.,  fcvrior  1SC2.  —  (Iumano,  Gaz.  méd.  de  Paris,  18Ô.S.  —  Dksor- 
MEAix,  Soc.  (le  cliir.,  5  févr.  1802.  —  Don,  Gaz.  méd.  de  Paris,  18ô5,  p.  151).  —  P^ollin,  Soc.  de 
chir.,  nuii  I8GI.  —  Howinson,  The  Lancct.  25  mai  1867.  —  Laiîoyenne,  Gaz.  méd.  de  Lyon, 
1807.  —  MoNTANAiu,  Gaz.  Itebd.,  15  l'cvi'.  1801.  —  Moisand,  Acad.  do  chir.  —  Rai  ly.  Journ.  de 
méd.  de  Toulouse,  mai  18U1. 

Étiologie.  —  Les  corps  étrangers  du  rectum  sont  relativement  fréquents; 
quelques-uns  sont  dus  à  des  jtrojrrtiles  tombés  dans  le  rectum.  Dans  l'article 
précédent,  nous  avons  vu  une  Italie  aplatie  restée  dans  le  rectum  avoir 
provoqué  des  phénomènes  d'obstruction  qui  cessèrent  avec  l'ablation  de 
l'objet  (Chrislot).  Mais  c'est  là  une  origine  exceptionnelle.  En  dehors  du 
projectile  de  guerre,  les  corps  étrangers  du  rectum  sont  de  trois  ordres,  sui- 
vant ([ue  : 

l''  lis  se  sont  développés  sur  place; 

'i"  Qu'ils  sont  venus  des  voies  digeslives  supérieures; 

5"  Qu'ils  ont  pénétré  par  l'anus. 

A.  Les  corps  développés  sid-  place  sont  relatifs  à  l'accumulation  de  matières 
fécales  durcies  d'une  part,  à  l'agglomération  de  vers  intestinaux  d'autre  part. 

Deux  circonstances  favorisent  l'accumulation  et  le  durcissement  des  matières 
fécales  dans  le  rectum:  en  premier  lieu,  la  nature  des  ingestas,  surtout  quand 
ils  ont  été  mal  mastiqués.  Langlham  a  vu  la  coprostase  avoir  pour  cause  un 
amas  de  petits  pois  durs.  Tous  les  détritus  de  légume,  les  pépins  de  fruits,  les 
noyaux  de  cerises,  les  débris  celluleux,  peuvent  former  le  noyau  de  la  masse 
intestinale,  qui  a  parfois  dans  ces  cas  une  apparence  stratifiée. 

Exceptionnellement,  l'emploi  fréquemment  répété  de  la  maynéxle  prise  à  dose 
élevée  a  provoqué  cette  même  accumulation.  Elle  a  pu  être  déterminée  aussi 
par  un  calcul  biliaire.  La  mauvaise  qualité  des  substances  ingérées  serait  sus- 
ceptibles de  provoquer  la  coprostase  ;  c'est  ainsi  que  Popham,  Donavant  et 
lianks  rapportent  des  faits  de  coprostase  si  nombreux  lor^  d'une  disette  en 
Irlande,  en  1846,  que  l'affection  revêtait  le  caractère  d'une  épidémie  ;  or  les 
paysans  ne  se  nourrissaient  que  de  pommes  de  terre  malades. 

Dans  quelques  cas,  le  noyau  de  la  masse  a  été  formé  par  des  substances  ali- 
mentaires avalées  gloutonnement;  c'est  ainsi  que  J.  Bœkel  a  trouvé  dans  un 
rectum  70  escargots  enrobés  de  matières  fécales.  Il  n'est  pas  jusqu'à  des 
pelotons  de  cheveux  qu'on  n'ait  trouvés  au  centre  de  ces  amas.  Gross,  qui  a 
écrit  l'histoire  de  ces  corps  étrangers,  y  a  groupé  des  faits  multiples.  Mais  ce 
qui  favorise  surtout  la  coprostase,  ce  sont  les  habitudes  de  constipation  et  la 
parésie  ou  la  paralysie  du  rectum,  soit  isolée,  soit  jointe  à  la  paralysie  intes- 
tinale. On  a  invoqué  aussi  la  contracture  du  sphincter,  mais  celle-ci  est  le  plus 
souvent  secondaire.  L'anémie  et  l'hystérie  sont  des  causes  rares.  La  vie  séden- 
taire et  l'abus  des  lavements  déterminent  la  coprostase  en  ce  sens  qu'ils 
provoquent  la  parésie  du  rectum.  Aussi  est-ce  surtout  chez  des  femmes  et 
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]ii'iiiri|)al(Mnoiil  cluv.  les  vi(>ill;ir(ls  (|ii'()ii  ohscrvc  ces  divers  aceidcnls  de  la 
ropi'oslase. 

(!li(v,  iCiiranl,  des  aeeideiils  analogues  sont  di'-h'rniinrs  pai-  des  ascarides 
réunis  en  niasse  parfois  considéi'aMc  enroli(''s  dans  du  mucus  cl  drs  glaii-es 
qui  les  agglomèrenL. 

La  coprostase  se  présente  sous  deux  aspects  dilTérenls  :  lanliM  clic  tornie 
une  masse  unique  pouvant  atteindre  un  volume  considérahh^  rarcincnl  ivgu- 
lière,  arrondie  ou  cylindroïde,  plus  souv(>nt  irrégulière,  mamelonnée,  (.les 
matières  fécales  sont  durcies  et  très  tassées,  au  point  de  former  parfois  comme 
des  pierres  (coprolithes).  Tantôt  elle  est  divisée  en  petites  masses  multiples 
arrondies  ou  ovillées  connues  sous  le  nom  de  scybales.  Ces  masses  sont  elles- 
mêmes  extrêmement  dures.  Qu'elles  forment  un  amas  uni(jue  ou  j)lusieurs 
petits  noyaux,  les  matières  sont  ordinairement  gris  blanchâtre  à  leur  surface 
et  recouvertes  d'un  enduit  de  mucus  épais,  glaireux,  quekpiefois  sanguinolent 
ou  séro-sangninolent.  Ce  dernier  caractère  du  mucus  s'observe  tpiand  la 
coprostase  s'accompagne  de  la  rectite  dont  elle  a  été  l'occasion. 

Les  accidents  de  la  coprostase  étant  particuliers,  nous  étudierons  de  suite 
ces  accidents  et  leur  li'aitement  avant  de  passer  à  l'étude  des  deux  autres 
groupes  de  corps  étrangers. 

Nous  venons  de  voir  que  les  lésions  de  la  coprostase  sont  ordinairement 
minimes,  aussi  les  symptômes  sont-ils  d'ordinaire  peu  accusés,  surtout  lorscju'il 
s'agit  d'un  rectum  paralysé. 

Symptômes.  —  Ils  sont  surtout  fonctionneh  :  le  malade  accuse  des 
douleurs  de  reins,  des  pesanteurs  du  bas-ventre,  des  élancements  vers  l'anus. 
Les  besoins  d'aller  à  la  garde-robe  se  répètent  fréquemment,  et  l'examen  de  la 
région  anale  dans  les  efforts  de  défécation  est  curieux;  cette  région  bombe 
comme  un  périnée  distendu  par  la  tête  du  fœtus,  mais  l'anus  s'entr'ouvre  à 
peine.  L'effort  est  le  plus  souvent  inefficace,  et  il  se  renouvellera  au  grand 
supplice  du  malade  qui  recourra  vainement  à  l'emploi  des  lavements  :  ceux-ci 
seront  rejetés.  Alors  les  malades  redoutent  d'aller  à  la  garde-robe,  ils  se 
retiennent  de  manger,  s'amaigrissent  et  prennent  un  aspect  cachectique  qui 
peut  d'autant  plus  facilement  tromper  qu'ils  accusent  parfois  des  douleurs 
gastriques  et  hépatiques. 

Ce  n'est  qu'après  un  temps  assez  long  que  les  malades  sont  torturés  par  ces 
efîorts  souvent  répétés  et  comparables  aux  elTorts  de  l'accouchement.  Au 
début,  les  phénomènes  sont  plus  obscurs,  il  n'y  a  rien  d'autre  que  de  la  consti- 
pation sans  rien  de  spécial,  mais  avec  inappétence  et  souvent  même  dégoût 
pour  la  nourriture,  soif  vive. 

La  constipation  peut  s'accompagner  de  rétention  d'urine,  qui  s'explique  aisé- 
ment par  la  pression  d'une  masse  qui,  dans  quelques  cas,  remplit  presque 
l'excavation. 

Cependant,  il  s'en  faut  qu'il  y  ait  toujours  de  la  constipation  :  la  diarrhée 
n'est  pas  rare,  mais  elle  est  glaireuse,  muco-purulente  et  due  à  lexistence 
dune  rectite;  elle  se  fait  avec  épreintes  et  contribue  pour  une  bonne  part  à 
provoquer  les  envies  fréquentes  et  douloureuses  de  la  défécation. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  réagit  fortement  sur  le  moral  des  malades. 
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(liii  dovionnenl  iiTi(;il)Ios  d'abord,  puis  lombcnl  dans  l'hypochondric  avec  ten- 
dance au  suicide. 

Le  pronostic  de  la  coproslase  est  donc  assez  sérieux,  non  seulement 
[)arce  qu'elle  peut  porter  une  grave  atteinte  à  la  santé  générale  et  au  système 
nerveux,  mais  encore  parce  (pie  bien  souvent  elle  n'est  que  la  traduction  d'une 
allération  plus  ou  moins   profonde  des  centres  nerveux  (sénilité,  paralysie). 

L(^  diagnostic  sendjlc  devoir  être  simple  ;  cependant  des  praticiens  exercés 
ont  commis  des  erreurs  et  cru  au  carreau,  au  cancer,  à  des  tumeurs  utérines, 
ovariennes,  pelviennes,  etc.  ;  dans  un  cas  môme,  le  côlon  rempli  de  matières 
avait  l'ait  diagnostiquer  une  hypertrophie  du  foie.  Ces  erreurs  s'expliquent  par 
le  vague  des  signes  fonctionnels  assez  souvent,  mais  elles  sont  dues  bien 
souvent  à  un  examen  incomplet.  Par  répugnance  personnelle  ou  par  répu- 
gnance du  malade,  on  a  omis  d'avoir  recours  au  mode  d'exploration  décisif, 
le  toucher  rectal,  qu'on  peut  chez  la  femme  remplacer  par  le  toucher  vaginal. 
Dès  qu'on  aura  franchi  le  sphincter,  on  trouvera  les  masses  dures  caractéris- 
tiques, remplissant  le  rectum  et  même  faisant  saillie  dans  le  vagin. 

Le  traitement  comporte  une  indication  immédiate  absolue,  celle  de  vider 
le  rectum  ;  les  lavements  et  purgatifs  sont  sans  efficacité,  sauf  le  cas  où  il  s'agit 
d'une  boule  d'ascarides,  auquel  cas  une  préparation  alliacée  ou  même  sim- 
plement un  lavement  salé  provoquera  l'expulsion.  En  tout  autre  cas,  il  faut 
extraire  artificiellement  le  bol  fécal.  Pour  cela,  en  s'aidant  au  besoin  de  l'anes- 
thésie  générale  ou  locale,  on  dilatera  l'anus,  puis  avec  une  cuiller,  des  tenettes, 
des  pinces,  la  main  môme,  on  extraira  la  masse  après  l'avoir  fragmentée  au 
besoin  et  en  facilitant  sa  sortie  avec  des  onctions  grasses.  Il  est  des  para- 
lytiques et  des  vieillards  à  qui  il  faut  ainsi  quotidiennement  vider  le  rectum. 
Ce  n'est  que  dans  le  cas  d'impossibilité  absolue  de  faire  sortir  l'amas  que  l'on 
aura  recours  à  la  section  du  sphincter,  à  la  rectotomie  linéaire  postérieure. 

Le  traitement  ne  se  bornera  pas  à  cette  évacuation  ;  il  cherchera  à  prévenir 
si  possible  le  retour  de  semblables  accidents  par  l'emploi  de  purgatifs  légers, 
d'un  régime  doux  et  émollient.  La  strychnine,  la  noix  vomique,  l'ergot  de 
seigle,  trouveront  leur  indication  dans  certains  cas.  Enfin  l'électrisationdu  tube 
digestif  peut  donner  d'excellents  résultats. 

B.  Les  corps  étrangers  venus  des  voies  digestives  supérieures  sont  nombreux 
et  extrêmement  variés.  Hévin,  dans  son  mémoire  célèljre  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie,  en  a  relaté  un  grand  nombre  de  faits.  Les  uns  proviennent  de 
1  alimentation  :  arêtes  de  poisson,  portions  d'os  et  de  cartilage,  tendons,  aponé- 
vroses; d'autres  sont  accidentels  et  sont  observés  surtout  chez  les  enfants  : 
billes,  clous,  porte-plumes,  aiguilles,  épingles,  morceaux  de  verre,  une 
tlilte,  etc.  Ouelques-uns  ont  pu  être  déglutis  par  aberration  mentale  :  four- 
chette (Legendrc),  couteaux  (Brodie).  Schmucker  rapporte  le  fait,  que  lui  cita 
Bloch,  d'un  jeune  fou  qui,  pour  se  suicider,  ingéra  plusieurs  centaines  de  clous, 
morceaux  de  fer,  épingles  à  cheveux,  épingles  ordinaires,  morceaux  de  verre; 
ce  fut  vainement  d'ailleurs,  tout  passa  sans  accident. 

Dans  quelques  cas,  le  corps  étranger  a  été  dégluti  volontairement;  souvent 
des  voleurs  pris  sur  le  fait  ont  cherché  à  dissimuler  leur  vol  en  avalant  des 
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pièces  (le  monnaie.  Les  haloleiii-s  dont  la  profession  esl  d'avaler  des  sabres  on 
des  conleaux  sont  parfois  viclinies  de  celle  jjraliqnc  hasardeuse.  Un  malelol 
américain  eut  ainsi  le  rectum  perforé  par  un  couteau  et  en  mourut  (lirodio). 

Enlin,  on  a  trouvé  dans  le  rectum  des  dents  artiticiejlcs,  vf)ire  même  un  o-il 
artificiel  (Esmarcli)! 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  pour(|uoi  ces  corps,  (pii  ont  traversé  sans  dangei- 
les  voies  diji^estives  supérieures,  s'arrêtent  dans  le  rectum.  Cela  est  di^i  sans 
doute  à  l'occlusion  spliinctérienne.  et  aussi  à  ce  fait  que  ces  corps  parlageni 
le  sort  des  matières  intestinales  qui  séjournent  momentanément  dans  le  rectum. 
D'ailleurs  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  corps  étrangers  s'enrober  de  matières 
(pii  se  durcissent,  devenir  ainsi  le  noyau  d'une  coprostase  ;  ils  ont  pu  même 
sincruster  de  sels. 

Tantôt  ces  corps  étrangers  séjournent  dans  le  rectum  sans  y  déterminer 
d'autre  accident  (jue  de  la  rectite  plus  ou  moins  intense,  tantôt  ils  lèsent  grave- 
ment ses  parois  et  sont  l'origine  d'accidents  inflammatoires  secondaires,  ou 
d'accidents  immédiats  de  péritonite,  d'hémorrhagie.  Le  matelot  de  Brodie 
eut  le  rectum  perforé;  dans  un  cas  de  Tauchon,  la  prostate  fut  lésée  par  un 
os  de  perdrix;  Merlin  a  même  vu  une  femme  avorter  au  cinquième  mois,  par 
suite  du  passage  du  rectum  dans  l'utérus  d'une  arête  de  poisson  qu'on  trouva 
tichée  dans  l'épaule  et  la  cuisse  du  fœtus!  Parfois  le  corps  étranger  sort 
du  rectum  par  une  perforation,  et  peut  être  rejeté  au  dehors  avec  le  pus  d'un 
abcès  périrectal  qu'il  aura  provoqué. 

C.  Les  véritables  corps  étrangers  du  rectum  sont  ceux  qui  ij  ont  pénétn' 
par  ranifs.  Ils  sont  nombreux  et  d'une  extrême  variété  de  forme,  de  volume, 
de  nature,  de  dimensions. 

Exceptionnellement,  ces  corps  étrangers  ont  été  introduits  dans  un  but 
thérapeutique,  par  le  médecin,  le  malade,  ou  une  personne  étrangère.  De 
ce  nombre  sont  les  sondes,  les  bougies.  Luders  a  trouvé  même  un  pessaire. 
mais  il  provenait  du  vagin,  et  c'est  par  ulcération  de  la  paroi  recto-vaginale 
qu'il  était  tombé  dans  le  rectum.  Une  sangsue  appliquée  à  l'anus  pénétra 
dans  le  rectum,  chez  un  jeune  sujet. 

Rarement  c'est  à  la  suite  de  plaisanteries  délirantes  ou  dans  un  but  cri- 
minel. La  fdle  publique  à  qui  des  étudiants  plantèrent  à  rebrousse-poil  une 
queue  de  cochon,  est  bien  connue  (Marchetti).  Le  fer  rouge  que  les  assas- 
sins d'Edouard  II  lui  introduisirent  dans  le  rectum  ((iross)  n'a  quun  intérêt 
historique. 

Assez  souvent  le  corps  étranger  du  rectum  est  dû  à  ce  que  cette  portion 
du  tube  digestif  a  été  transformée  en  un  réceptacle.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu 
souvent  les  habitués  des  prisons  y  cacher  leur  nécessaire,  sorte  d'étui  qui  con- 
tient l'attirail  délicat  d'une  évasion  (Follin-Closmadeuc).  Par  jactance,  un 
homme  s'était  introduit  dans  le  rectum  oU  escargots  (J.  Bœkel)! 

Un  accident,  une  chute  sur  un  corps  fragile  (morceau  de  bois),  a  pu  être 
l'origine  du  corps  étranger. 

Mais  ce  sont  surtout  les  habitudes  de  pédérastie  passive  qui  conduisent 
leurs,  auteurs  à  s'introduire  dans  le  rectum  des  corps  étrangers,  et  la  liste 
des  corps  ainsi  introduits  n'est  pas  moins  bizarre  et  souvent  invraisemblable, 
quoique  authentique,    qu'elle  est  longue.    Il  n'y   a   que  l'histoire  des  corps 
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clrangors  do  lurrllirc  cl  do  la  vossio  (lui  ponrrail  nous  fournir  une  pareille 
variole. 

Pour  la  facililo  de  la  olassifiealion,  cl  aussi  i)arce  qu'ils  se  présenlenl,  au 
poiid  i\c  vue  des  lésions  et  du  Imilcnienl,  dans  des  eoudilious  particulières, 
ou  poul  ili viser  ces  corps  en  trois  groupes  : 

1"  Los  corps  fioliiles  se  subdivisant  en  corp^  ai-nnidis  ou  à  bords  mousses, 
et  en  corps  à  surface  ivi-cgulière ; 

2"  Les  co)-])s  fragiles. 

a.  Les  corps  arrondis  sont  variés  :  ce  sont  des  morceaux  de  bois,  taillés 
souvent  en  forme  de  pénis,  et  polis,  des  billes,  des  cailloux  arrondis,  un  afli- 
(luet  ((iérai'd),  une  navette  de  tisserand  (Bonhomme),  des  bouchons  de  bois, 
des  rouleaux  à  pâtisserie,  des  lissoirs  de  cordonnier,  et  des  objets  d'un  volume 
plus  considérable  encore  :  tel  le  malade  dont  parle  Monlanari,  qui  s'intro- 
duisait dans  le  rectum  un  pilon  de  mortier,  long  de  -K)  centimètres  et  larg-e  de 
G  centimètres  à  sa  grosse  extrémité,  et  qui  continua  ce  petit  exercice  jusqu'à 
ce  qu'il  mourût  d'une  déchirure  de  l'intestin. 

b.  Les  corps  irrégiiliers  ne  sont  pas  moins  variés  et  bizarres  :  ce  sont  des 
baguettes  de  jonc,  des  vis  de  bois  (Janson),  des  morceaux  de  pierre,  des 
racines  d'arbre,  des  dents  de  râteau,  etc.  RafTy  de  Puymarol  retira  du 
rectum  d'un  homme  une  petite  fourche  de  bois,  dont  les  branches,  grosses 
comme  le  petit  doigt,  mesuraient  7  à  8  centimètres  de  long  avec  un  écarte- 
ment  de  7  centimètres  environ.  Et  rien  n'égale  la  fantaisie  des  récits  qu'ima- 
ginent  les  malades  pour  expliquer  la  présence  du  corps  étranger,  que  d'ailleurs 
ils  cherchent  assez  souvent  à  dissimuler. 

c.  Les  roi-p!<.  fragilcx  sont  intéressants  non  seulement  par  leur  variabilité  de 
forme  et  de  volume,  vraiment  incroyable  souvent  quoique  exacte,  que  par  leurs 
dangers  et  les  difficultés  de  leur  extirpation.  C'est  dans  ce  groupe  que  l'on 
trouve  les  verres  à  boire,  les  chopes  à  bière,  les  pots  de  confitures,  les  bou- 
teilles, etc.  Desgranges  (de  Lyon)  a  retiré  une  poivrière;  Velpeau  put  extraire 
un  grand  verre  à  bière;  J.  Cloquet,  une  chope.  Le  malade  de  Desormeaux 
et  celui  de  Ilowinson  s'étaient  introduit  une  bouteille.  Celui  de  Laroyenne, 
comme  celui  de  Cloquet,  s'était  contenté  d'une  chope. 

L('sio)is  produites  par  les  corps  étrangers.  —  S'ils  sont  mousses  et  peu  volu- 
mineux, les  corps  étrangers  peuvent  ne  produire  que  des  lésions  presque  nulles 
ou  minimes,  telles  que  des  craillures,  un  peu  de  rectite. 

Même  lisses,  s'ils  sont  volumineux,  ils  peuvent  provoquer  une  rupture;  c'est 
ce  qui  arriva  au  pédéraste  qui  s'introduisait  un  pilon  à  mortier. 

S'ils  sont  pointus  ou  irréguliers,  ils  déchirent  l'anus  et  le  rectum,  et  peuvent 
perforer  celui-ci  avec  ou  sans  ouverture  du  péritoine.  Ces  lésions  sont  d'abord 
les  mêmes,  qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  venus  par  en  haut  ou  venus  par 
en  l)as.  Elles  vont  nous  rendre  compte  des  phénomènes  auxquels  ces  corps 
donneront  lieu. 

Le  corps  étranger  peut  se  ficher  dans  les  parois  du  rectum  et  dans  un 
organe  voisin,  comme  la  prostate,  le  vagin,  la  vessie.  Il  peut  avoir  son  grand 
axe  dans  l'axe  du  rectum  ou  être  disposé  transversalement,  présenter  sa  grosse 
extrémili'  on  liaul.  In  petite  en  bas,  ou  inversement,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent. 
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Symptomatologie.  -  Parfois  les  syiiiptùmcs  soiil  pcii  .iccusi's  :  il  y  n 
souloiiKMiL  (le  la  pesaiilciii' au  foiulcmonl,  dos  (liiïiciillés  dans  la  drlecalion  ;  si 
lo  malade^  ignore  son  corps  r( ranger,  il  n'y  prond  ^iicrc;  allcnlion,  cl,  parfois  co 
n'est  qu'on  incisant  un  aliccs  de  la  nuu-i^o  ou  on  opérant  une  (islulc  (piOn 
relrouvo  le  corps  du  délil.  La  nicuie  chose  peut  se  passer  chez  1(>  malade  (pii 
veut  dissimuler  linlroduclion  (juil  a  faite. 

Mais  il  n'en  sera  pas  toujours  ainsi  :  dans  bon  nombre  de  cas,  il  s'agira  d'un 
objet  volumineux,  ou  mieux  irrég'ulier,  acéré,  et  alors  éclateront  des  accidents 
cpii  ol)lii>eront  le  malade  à  ai)pelor  à  son  aide,  après  avoir  souvent  lui-même 
fait  toute  espèce  de  tentatives  pour  se  délivrer.  Ces  accidents  consisteront 
princii)alement  en  thndcin:^  abdominales  et  surtout  rectales,  continues  avec 
exag-ération  considéralde  dans  les  elïorts  de  (lt'-/'(''ralio)i.  Or,  au  bout  de  peu 
de  temps,  grâce  à  la  présence  du  corps  étranger  qui  les  provoque,  grâce 
surtout  à  la  redite,  les  envies  deviennent  fréquentes,  impérieuses;  il  y  a  du 
ténesme. 

Ordinairement  il  y  a  de  la  constipation;  rarement  celle-ci  va  jusqu'à  l'ob- 
struction absolue;  cependant,  à  propos  des  plaies,  nous  en  avons  signalé  un 
exemple  remarquable.  S'il  y  a  de  la  rectite,  l'émission  de  glaires,  de  mucosités, 
de  sécrétions,  masque  celle  constipation  par  une  apparente  diarrhée. 

Du  côté  des  voicx  iiriimircs,  il  est  fréquent  d'observer  la  rétention  par  com- 
pression ou  par  simples  phénomènes  réflexes.  Nous  avons  vu  plus  haut  une 
arête  de  poisson  fichée  dans  la  prostate  provoquer  une  rétention  d'urine,  à 
laquelle  le  malade  succomba  du  reste,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  trouva 
le  corps  étranger. 

Marche  et  terminaisons.  —  Tantôt,  soit  petit  volume,  soit  forme 
arrondie,  et  surtout  par  le  fait  de  l'accoutumance  du  rectum  due  aux  habi- 
tudes de  pédérastie,  le  corps  étranger  est  assez  bien  toléré  pendant  quelque 
temps,  et  alors,  de  deux  choses  l'une:  où  le  corps  étranger  est  expulsé  sponta- 
nément ou  par  une  intervention  simple,  et  tout  est  fini;  ou  bien  il  continuera  à 
séjourner,  alors  il  s'incruste  de  sels,  s'entoure  de  matières  durcies  et  provoque 
autour  de  lui  des  phénomènes  inflammatoires,  ou  détermine  une  coprostase 
abondante.  Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  sa  présence  se  révèle  par  des  accidents 
qui  appellent  l'intervention.  Nous  avons  déjà  indiqué  son  passage  à  l'extérieur 
par  un  abcès  ou  une  fistule. 

Complications.  —  Le  sujet  porteur  d'un  corps  étranger  du  rectum  est 
exposé  à  de  graves  complications.  Celles-ci  sont  iiiiin(hUnte>i,  secondaire'^  ou 
tardives. 

Les  complications  iminédiale^  résultent  de  lésions  d'organes  voisins  blessés 
en  même  temps  que  le  rectum  et  que  nous  avons  déjà  signalées  :  blessure  des 
voies  urinaires  et  infiltration  consécutive,  blessure  du  tissu  cellulaire  permet- 
tant l'infiltration  stercorale  ou  gazeuse  et  ouvrant  la  porto  aux  phénomènes 
inflammatoires  et  infectieux,  lésion  des  vaisseaux  déterminant  une  hémorrhagie 
qui  peut  devenir  rapidement  très  grave,  enfin  blessure  du  péritoine  occasion- 
nant une  péritonite  rapidement  mortelle. 

Les  complications  seroiulnires  sont  toutes  d'ordre   inflammatoire;  c'est   la 
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redite  que  nous  avons  déjà  indiquée  pouvant  s'étendre  au  tissu  cellulaire  péri- 
reclal.  d'où  les  abcès  des  fosses  ischio-rcctales,  la  cellulite  pelvienne  (Lane). 
la  péritonite  secondaire,  la  gangrène  partielle  des  parois  du  rectum  ;  celle-ci, 
à  la  chute  des  parois  mortifiées,  peut  se  compliquer  d'hémorrhagies  secon- 
daires graves  (Thompsett).  Le  malade  de  Rafly  succomba  à  la  perte  de  sang. 

Nous  avons  signalé  la  possibilité  d'une  obslruclion  intestinale.  Notons  sim- 
plement (ju'on  a  vu  le  rectum  sljivaf/iner  dans  un  corps  cylindroïde,  comme 
un  pot  de  confitures  sans  fond.  Dans  un  cas  de  Desault,  la  portion  invaginée 
était  longue  de  0  pouces. 

Dans  les  coinplicationi<  tardives^  nous  rangerons  les  abcès  qui  se  manifestent 
très  tard  quelquefois  loin  de  l'anus,  et  par  l'ouverture  desquels  sort  un  corps 
étranger  du  rectum;  parfois  le  corps  étranger  ne  sort  pas,  et  il  y  a  des  fistules 
persistantes  pelvi-rectales  supérieures  ou  autres  ouvertes  au  périnée,  au  pubis, 
à  la  paroi  abdominale,  etc.  La  vessie  peut  être  ouverte  aussi  tardivement 
(Bartholin,  Borel).  Signalons  enfin  la  possibilité  d'un  rétrécissernetd  cicatriciel 
du  rectum  à  la  suite  de  blessure,  de  gangrène  due  au  corps  étranger. 

Pronostic.  —  Il  est  très  variable  avec  la  nature,  le  volume,  la  forme  et 
l'état  de  la  surface  des  corps  étrangers  ;  les  corps  petits,  mousses,  lisses,  sont 
moins  graves  que  les  corps  gros  et  longs,  qui  peuvent  provoquer  une  déchirure 
ou  une  rupture. 

Les  corps  rugueux  comportent  aussi  un  pronostic  bien  plus  sévère  que  les 
corps  mousses,  parce  qu'ils  déterminent  toujours  des  lésions.  Enfin  les  corps 
fragdes,  les  corps  en  verre,  en  porcelaine,  sont  très  dangereux,  en  ce  sens 
qu'ils  peuvent  se  casser  soit  avant,  soit  pendant  l'extraction,  et  que  leurs 
fragments  peuvent  produire  de  gros  désordres. 

Dans  l'ensemble,  le  pronostic,  assez  sérieux  dans  beaucoup  de  cas,  n'est  pas 
très  grave  le  plus  souvent,  et  même,  lorsqu'il  survient  des  phénomènes  inflam- 
matoires, la  guérison  peut  facilement  se  produire. 

Cependant  la  mort  est  possible,  soit  immédiatement  par  hémorrhagie,  soit 
par  la  suite  et  du  fait  de  péritonite,  suppurations  étendues,  hémorrhagies 
secondaires. 

D'une  manière  générale,  le  pronostic  est  moins  grave  si  le  corps  étranger 
est  venu  par  les  voies  digestives  supérieures  que  s'il  a  pénétré  par  l'anus. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  est  parfois  d'une  grande  facilité;  cependant 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  commémoratifs  ici  ne  peuvent  servir.  En  efl'et,  si 
le  corps  étranger  est  venu  d'en  haut,  le  sujet  peut  n'en  avoir  aucune  notion  ou 
en  avoir  perdu  le  souvenir,  et  s'il  est  venu  par  en  bas,  il  cherchera  à  dissi- 
muler. Cependant,  dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  ordinairement  les  accidents 
éprouvés  qui  l'obhgent  à  consulter,  et  si  le  malade  en  fournit  une  explication 
fantaisiste,  il  annonce  souvent  qu'il  porte  un  corps  étranger. 

Les  phénomènes  fonctionnels,  les  douleurs,  les  troubles  de  la  défécation 
attirent  d'ailleurs  l'attention  vers  le  rectum  et  l'abdomen.  Or  la  palpation  de 
celui-ci  pourra,  dans  beaucoup  de  cas,  faire  reconnaître  la  présence  du  corps 
étranger  s'il  est  gros  ou  s'il  est  remonté  très  haut.  Mais  c'est  surtout  l'examen 
direct  qui  sera  concluant.  Il  montrera,  dans  beaucoup  de  cas,  un  anus  dilaté, 
sans  plis,  sanieux,  éraillé,  traduisant  les  habitudes  honteuses  de  la  pédérastie 
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passive.  L'inJroduclion  (riiii  doitçl,  do  deux  doigts,  tr^s  facile,  pourra  de  suite 
l'aire  sentir  le  r()r|)s  élraiiyer.  sauf  le  cas  où  il  sera  nunonlé  très  haut;  l'inlio- 
duction  de  la  iiiaiu,  assez  facile  en  pareil  cas,  pourra  alors  être  autorisée. 

Mais  s'il  s'agit  d'un  corps  venu  des  voies  digeslives  supérieures,  les  choses 
ne  seront  pas  aussi  faciles  ;  le  rectum  est  moins  tolérant  alors,  le  sphincter  est 
souvent  contracture  et  le  corps  plus  petit  peut  se  cacher  dans  un  repli  des 
valvules  de  Houston.  L'emploi  du  chloroforme  sera  alors  indiqué  pour  intro- 
duire le  spéculum  de  Trélal,  dilater  larf^ement  l'anus,  explorer  l'intérieur  du 
rectum,  voir  et  enlever  le  corps  étrant^er. 

Cette  façon  de  procéder  me  paraît  bien  préférable  à  l'emploi  des  spcciilams 
fini  habituels,  petits,  éclairant  mal,  ne  dilatant  pas  le  sphincter. 

Le  diagnostic  ne  devra  pas  s'arrêter  à  la  recherche  du  corps  étranger,  il 
devra  aussi  s'assurer  de  ses  conditions  particulières  de  forme,  de  situation  et 
rechercher  par  les  moyens  appropriés  l'existence  de  lésions  concomitantes. 

Traitement.  -  Il  est  assez  difficile  d'écrire  la  technique  du  traitement  des 
corps  étrangers  du  rectum,  car  la  thérapeutique  varie  presque  avec  chaque 
corps  étranger.  D'une  manière  générale,  elle  peut  se  formuler  de  la  manière 
suivante:  retirer  le  corps  étranger  et  obvier  aux  accidents  immédiats  ou  con- 
sécutifs. 

Si  le  corps  est  petit,  mousse,  peu  élevé  dans  sa  situation,  il  est  facile  de 
l'avoir  avec  des  pinces  petites  ou  même  avec  les  doigts.  Daniel  Mollière 
rapporte  le  procédé  employé  dans  les  postes  de  police  pour  faire...  cracher 
aux  prisonniers  leur  «  nécessaire  ».  On  donne  l'ordre  au  détenu,  mis  à  nu,  de 
se  moucher,  et  au  moment  où  il  va  se  moucher  on  frappe  un  coup  violent  sur 
l'abdomen,  et  l'étui  est  expulsé  s'il  est  petit.  Un  étui  de  650  grammes,  comme 
celui  du  détenu  de  Closmadeuc,  et  contenant  un  attirail  de  fausses-clefs,  aurait 
une  grande  difficulté  à  sortir  ainsi. 

Aussi  le  plus  souvent  c'est  à  des  manœuvres  plus  complexes  qu'il  faut  avoir 
recours.  Le  premier  soin  consistera  dans  la  dilatation  du  sphincter  sous  le 
chloroforme,  si  toutefois  ce  sphincter  n'est  pas  dilaté,  puis,  en  s'éclairant  du 
spéculum,  on  pourra  dans  beaucoup  de  cas  voir  le  corps  étranger  et  l'extraire. 

Où  la  difficulté  devient  grande,  c'est  quand  le  corps  étranger  est  fiché, 
quand  il  présente  des  aspérités.  Dans  ces  cas,  on  a  multiplié  les  procédés  plus 
ou  moins  ingénieux  pour  se  tirer  d'embarras.  La  fille  publique  dont  nous 
avons  cité  le  cas  plus  haut  ne  fut  délivrée  de  la  queue  de  cochon  introduite  à 
rebrousse-poil  que  grâce  à  l'emploi  d'un  conduit  cylindrique  creux  (c'était  un 
roseau  creux  (Marchettis)  poussé  dans  le  rectum),  pendant  qu'avec  un  fil 
attaché  à  l'extrémité  de  la  queue  le  chirurgien  tirait  sur  celle-ci. 

Les  gorgerets,  les  cuillers,  les  valves  de  spéculum,  trouveront  aussi,  suivant 
les  cas,  leur  emploi. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  corps  soit  très  volumineux  ;  on  a  conseillé  alors  de 
faire  la  section  du  sphincter,  la  rectotomie  postérieure,  etc.  Grâce  à  la  dilata- 
tion du  sphincter  surtout  sous  le  chloroforme,  ces  opérations  trouveront  main- 
tenant bien  rarement  leur  indication;  déjà,  par  la  seule  dilatation.  J.  Cloquel 
avait  pu  extraire  avec  les  doigts  une  chope  à  bière. 

Pourtant  si  le  corps  étranger  est  réellement  trop  gros,  si  surtout  il  est  haut 
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siliK'  (M  si  par  dos  manœuvres  exlerncs  dans  rcxcavalioii,  par  la  paroi  abdo- 
iniiialo,  on  na  pu  ronlovor,  on  devra  alors  l'aire  la  rcclolomie  linéaire  posié 
rieuro,  (jui.  ouvrant  une  large  voie,  sans  grand  danger  d'ailleurs,  permettra 
d'cxiraire  le  corps  élianger  |)lus  facilement  et  surtout  sans  le  briser.  C'est  là 
un  point  important  quand  il  sagit  de  corps  fragiles  et  dont  les  morceaux 
seraient  acérés.  Les  annales  médicales  renferment  beaucoup  de  cas  où  des 
accidents  mortels  se  sont  produits  par  le  seul  fait  de  cette  rupture.  Aussi 
faut-il  éviter  ce  brisement  des  objets  fragiles  :  c'est  pourquoi  il  faut  de  préfé- 
rence chercher  à  les  extraire  avec  les  doigts  quand  la  voie  est  largement 
ouverte,  et  au  forceps  de  préférence  aux  pinces-tenettes.  Il  va  de  soi  que 
si.  malgré  toutes  les  précautions,  l'objet  est  brisé,  on  cherchera  à  enlever  tous 
les  fragments  avec  le  minimum  de  dégâts  possible.  Dans  un  cas  semblable, 
^'elpeau  arriva  à  ce  résultat  en  s'aidant  d'une  corne  à  soulier  pour  protéger 
les  parois  du  rectum,  ce  qui  nempècha  pas  d'ailleurs  que  son  malade  ne 
succombât  huit  jours  après. 

C'est  à  l'aide  du  forceps  que  Désormeaux  dans  un  cas  et  Cumano  dans  un 
autre  purent  extraire  une  bouteille  intacte  dont  le  goulot  était  dirigé  en  haut. 
Lorsque  le  goulot  est  dirigé  en  bas,  la  manœuvre  devient  plus  facile  pour  peu 
({u'on  arrive  à  saisir  ce  goulot  avec  une  ficelle  ou  un  cordon.  Reymonet  (de 
Marseille)  eut  ainsi  un  succès  complet.  Rappelons,  au  point  de  vue  historique 
surtout,  qu'on  utilisa  jadis  à  Brest  la  petite  main  d'un  enfant  pour  aller 
cueillir  une  fiole  de  romarin  dans  un  rectum. 

Enfin,  il  est  un  cas  qu'il  nous  reste  à  examiner,  c'est  le  cas,  rare  d'ailleurs, 
où  le  corps  étranger  du  rectum  est  remonté  dans  ÏS  iliaque  et  est  accessible 
par  l'abdomen.  Dans  ce  cas,  si  cela  peut  se  faire  sans  danger,  on  essayera  de 
|)rovoquer  sa  migration  par  en  bas,  sinon  il  sera  indiqué  de  faire  la  laparo- 
tomie et  l'entérotomie  avec  entérorrhaphie  immédiate.  Notons  cependant 
qu'après  avoir  fait  la  laparotomie,  Verneuil  put  (1880),  par  des  pressions, 
provoquer  la  sortie  du  corps  étranger  par  l'anus. 

En  résumé,  la  thérapeutique  des  corps  étrangers  du  rectum  se  résume  en 
ceci  :  faire  sortir  le  corps  étranger  :  \°  par  les  voies  naturelles  simples  rarement; 
!2"  par  les  voies  naturelles  agrandies,  par  la  dilatation  le  plus  souvent,  par 
l'incision  exceptionnellement;  5"  enfin  par  une  voie  anormale,  créée  artiticiel- 
lement. 


CHAPITRE    II 

MALADIES    INFLAMMATOIRES 

Charles  B.  Ball,  The  rectum  and  anus,  their  diseases  and  treatmenl.  London,  1887.  — 
GossELiN  et  DiBAR,  art.  Rectum  du  Diction,  de  mcd.  et  de  chir.  j)rat.,  p.  549.  —  Follin  et 
DuPLAY,  Traité  de  chir.,  t.  VI,  p.  590. 

Les  inflammations  dont  le  rectum  est  le  siège  peuvent,  ou  bien  se 
localiser  à  la  muqueuse  seule,  ou  encore  à  toutes  les  enveloppes  de  cette  por- 
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lion  (le  riiitoslin;  on  l)ion  oWos  |kmiv<miI  ri-niichir  l(>s  liinilcs  du  rccliiin  cl 
s'étendre  nu  tissu  cellidaii-e  voisin.  I);uis  le  premier  cas,  c'esl  la  n-f/l/r  pioprc- 
nienl  dite;  dans  le  second,  c'esl  ce  (pic  lOn  pourrail  a])peler  la  /)i''rirfclilt\  cl 
ce  ([u'on  désii^HK^  dans  !(>  lan^a^e  haitiluel  sous  les  e.\|M'essions  de  jihli-ijmnii< 
prrircctau.r,  iwor.  des  (pialiliealions  diverses  suivani  le  siège  :  phlegmon  de 
l'espace  pelvi-reelal  supérieur,  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rcctale.  Nous 
allons  suecessivomenl  envisager  ces  ilci/.i-  i/fnujirs  ifii/l'ccUdiix  iiillaninialoires. 


1 
RECTITES 

Les  ivclitcx  se  reneonlrenl  souvent  comme  eonsétpience  om  compiicalion 
des  maladies  chirurgicales  du  rectum  ;  mais  en  pareil  cas  elles  passent  ajjso- 
lument  au  second  plan,  et  il  suffit  de  les  mentionner  au  cours  de  la  description 
(le  l'alTection  qu'on  étudie.  C'est  ainsi  (ju'à  l'occasion  des  plaies  et  des  corps 
étrangers  du  rectum  nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  signaler  la  rectite. 
Mais  en  tant  ({u'airection  primitive,  la  redite  est  peu  fréquente;  elle  est 
d'ailleurs  en  pareil  cas  d'ordre  surtout  médical  et  n'est  autre  chose  que  l'exten- 
sion au  rectum  d'une  entérite  proprement  dite.  Aussi,  beaucoup  de  traités  de 
chirurgie  et  même  des  ouvrages  traitani  spécialement  au  point  de  vue  chiiur- 
gical  des  maladies  du  rectum,  ne  mentionnent  pas  les  redites.  CependanI, 
il  en  est  quelques-unes,  la  reclite  hlennorrhayiquc  et  la  redite  prolifércDiie, 
par  exemple,  qui  peuvent  présenter  un  réel  intérêt  chirurgical,  et  nous 
les  étudierons  plus  attentivement.  A  ce  point  de  vue,  les  ouvrages  anglais 
sont  plus  complets  que  les  nôtres,  et  la  proclite  a  suscité  beaucoup  de  travaux 
en  Angleterre.  Si  nous  voulions  passer  en  revue  toutes  les  rectites,  nous 
devrions  les  diviser  de  la  manière  suivante  :  rectites  traumatiques,  rectites 
organiques,  rectites  par  propagation,  rectites  par  inoculation,  redites  proli- 
férantes. 

1°  Rectites  traumatiques.  —  Les  corps  étrangers  introduits  ou  arrêtés  dans 
le  rectum  sont  souvent,  nous  l'avons  vu,  le  point  de  départ  dune  rectite. 

Celle-ci  peut  se  limiter  à  la  muqueuse,  dont  l'épi théliuin  tombera,  laissant 
à  nu  des  houppes  vasculaires  suscejitibles  de  saigner,  rectite  hérnorr/iayique. 
J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  un  bel  exemple  de  celle  variété.  Si 
l'inflammation  est  plus  intense,  au  lieu  de  la  forme  végétante,  liémorrhagique, 
on  observera  la  forme  ulcéreuse,  dont  les  conséquences  immédiates  sont  plus 
importantes  et  qui  secondairement  peut  produire  des  hémorrhagies,  des  abcès, 
des  fistules,  et  tardivement  provoquer  des  cicatrices  rélractiles. 

Mais  l'inflammation  peut  s'étendre  à  toutes  les  tuniques  du  rectum  et  pro- 
voquer alors  une  rectite  parencJiymalcuse  qui,  suivant  son  étendue,  sera  cir- 
conscrite ou  (lilfuse.  Si  elles  sont  intenses,  ces  rectites  peuvent  provoquer  une 
gangrène  partielle  ou  totale  des  parois  du  rectum.  Plus  facilement  que  les 
précédentes  variétés,  elles  se  compliquent  de  phlegmons  périreclaux  et  con- 
duisent à  la  production  de  fistules. 

Toute  plaie  du  reclum,  qu'elle  soit  due  à  un  corps  étranger,   qu'elle  résulte 
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(l'un  Iraumalismc  chirurii^ical  ou  (|m'o11c  soit  le  résultat  d'un  examen  un  peu 
brutal,  peut  saccompagner  de  redite.  Plus  encore  ({ue  Tintroduclion  des 
amonts  inreclieux  extérieurs,  le  milieu  dans  lequel  ces  plaies  se  trouvent 
expli(pie  celte  évolution.  Des  rcctites  par  corps  étranj^er  nous  pouvons 
rapprocher  lesrecliles  ducs  aux  oxyures,  (piOn  observe  surtout  chez  les  jeunes 
enranis. 

'J"  /i('(7//('.s-  iir(/inii(jifc-<.  —  Chaque  fois  qu'il  existe  un  rétrécissement  du 
rectum,  quelle  (pien  soit  la  nature,  il  se  produit  au-dessus  de  lui  une  dilatation 
dans  laquelle  les  matières  intestinales  séjournent  et  fermentent.  La  muqueuse 
d'abord,  les  autres  tuniques  ensuite,  s'enflamment  et  deviennent,  surtout  dans 
le  cas  de  cancer,  d'une  grande  friabilité  qui  nous  explique  les  ruptures  qu'on 
a  observées  à  la  suite  de  Icnlatives  de  dilatation  forcée  du  rétrécissement.  Fré- 
quemment cette  rectite  revêt  la  forme  ulcrrem^c  et  provoque  aussi  des  phleg- 
mons et  des  fistules.  La  multiplicité  des  fistules  autour  de  l'orifice  anal  est 
bien  souvent  un  indice  d'un  rétrécissement  du  rectum. 

ù°  Redites  par  propagation.  —  Les  inllammations  du  voisinage  peuvent 
s'étendre  au  rectum.  Ces  inflammations  peuvent  venir  du  tube  digestif 
lui-môme,  par  voie  descendante  (intestin)  ou  par  voie  asrenda)ile  (anus),  ou 
iVori/ancs  voisi)is  n'appartenant  pas  au  tube  digestif.  A  la  première  variété 
appartiennent  les  rectites  qui  accompagnent  les  entérites,  et  en  particulier 
la  dysenterie  {proctitis  dysenterie),  et  l'examen  du  rectum  à  l'aide  du  spé- 
culum peut  en  pareil  cas  faire  reconnaître  les  lésions  et  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  d'une  entérite  de  caractère  douteux. 

Les  rectites  par  voie  ascendante  proviennent  des  inflammations  anales  : 
eczéma,  chancres,  végétations,  etc. 

Les  hémorrho'ides  peuvent  provoquer  une  rectite,  de  deux  manières  :  1"  par 
propagation  ascendante  dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  externes  enflammées,  ou 
encore  dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  internes  procidentes;  1"  par  périphlébite. 

Enfin,  c'est  encore  par  propagation  que  les  lésions  de  la  prostate,  de  l'utérus, 
et  plus  rarement  de  la  vessie,  peuvent  s'accompagner  de  rectite:  et  celle-ci  par 
ses  évacuations,  ses  envies  fréquentes,  son  ténesme,  concourt  pour  une  bonne 
part  à  rendre  pénible  la  situation  du  malade. 

En  général,  ces  rectites  par  propagation  ne  dépassent  guère  les  limites  de 
la  muqueuse;  par  suite,  elles  sont  habituellement  d'intensité  moyenne. 

A°  Redites  par  inoculation.  —  Ce  groupe  ne  renferme  que  les  rectites  véné- 
riennes. L'existence  de  ces  rectites  est  aujourd'hui  hors  de  doute;  elles 
peuvent  môme  être  primitives,  c'est-à-dire  développées  primitivement  dans  le 
rectum,  ou  bien  secondaires,  lorsque  l'inflammation  a  été  primitivement  anale 
jt  qu'elle  s'est  consécutivement  propagée  au  rectum.  Nous  dirons  plus  loin 
quelques  mots  de  la  redite  blemiorrhagique. 

5»  Rectite  proliférante.  —  Il  s'agit  ici  d'une  rectite  particulière,  se  présen- 
tant sous  un  aspect  anatomique  tout  particulier,  ayant  pour  les  uns  une 
origine  vénérienne,  pour  les  autres  non  vénérienne.  Cette  atîection  rare  esl 
certainement  très  curieuse.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  deux  cas, 
et  nous  croyons  devoir  lui  consacrer  un  petit  chapitre  spécial. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  serons  très  bref  sur  les  lésions  anato- 
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ini(|urs  (l(^  la  roclilo,  allciulu  (|uil   s'ngil  l;i  (\r  Irsioiis  absolmiiciil  Nul^aircs 
«'I  ([uuu  obstM'vo  au  niveau  do  loiilos  \o.s  iiiiKnicuscs  cnnaiiimrcs. 

La  reclilc  esl-rllc  iiukiiumisc  (nc/i/r  i-nturrlnil  jjfoclitis).  on  Ironvc  l'Iiypéré- 
niio,  la  proliférai  ion  <'l  l'ahondanlo  closcjuainalion  épilhrji.iic,  le  ij^onllcMnenl, 
(>l  la  friabilité.  Si  rintlaninialion  a  été  snflisanimcnL  intense,  l'épilliélium 
tombe,  el  l'on  trouve  ici  une  i/lcrz-Kfinii,  là  luu'  /irolifération  en  forme  de 
bour^eoiuiement  saillant,  avec  vaisseaux  de  nonvidlr  foi-nialion  saii^iKuit  très 
facilement. 

Dans  la  redite  |)arenchynialeuse,  à  ces  lésions  s'ajoulenl  rinlijlialion  cl 
répaississement  du  tissu  cellulaire  sous-mucpieux,  la  prolifération  et  rau<^ineii- 
lalion  d'épaisseur  de  la  musculeuse. 

Si   rinllammation  esl  très  intense,  rinfiltration"' séreuse  devient  très  abon- 
dante, il  peut  même  y  avoir  suppuration  avec  décollements  plus  ou  moins 
étendu  de  la  muciueuse.  La  circulation  de  celle-ci  se  trouve  gravement  com- 
promise el  il  en  résulte  des  sphacèles  d'étendue  variable  laissant  après  élimj 
nation  des  ulcères. 

En  résumé,  lintlammation  des  tuniques  du  rectum  peut  conduire  à  l'épais- 
sissement,  à  l'induration,  à  la  suppuration,  à  l'ulcération,  par  exfoliation  ou 
par  sphacèle.  Elle  peut  conduire  à  la  perforation,  à  la  gangrène,  aux  intlam- 
mations  périrectales.  Elle  peut  produire  des  brides  cicatricielles  donnant  lieu 
aux  phénomènes  du  rétrécissement  du  rectum.  Toutes  ces  lésions,  en  somme, 
répondent  aux  modifications  que  les  intlaramations  produisent  dans  l'étal  des 
tissus,  en  général. 

Symptomatologie.  —  La  redite  se  traduit  par  un  certain  nombre  de 
symptômes,  un  peu  variables  avec  la  cause,  l'étendue  et  l'intensité  de  l'affec- 
tion, mais  qui  constituent  dans  leur  ensemble  un  tableau  spécial.  Ce  tableau 
est  d'ailleurs  variable,  suivant  ([uil  s'agit  dune  redite  tiit/i/i^'  ou  d'une  redite 
r/ironiquc. 

Ces  symptômes  peuvent  être  distingués  en  locau.r  elyéiu-rdiLi-;  les  symptômes 
locaux  sont  eux-mêmes  pltijsiques  et  foitctio)iiii'l.-<. 

Localement,  on  observe  de  la  pesanteur  anale,  de  la  chaleur  le  plus  souvent, 
de  la  cuisson  parfois.  La  douleur  est  constante,  mais  plus  ou  moins  vive.  Elle 
présente  des  irradiations  vers  le  coccyx,  le  sacrum, vers  les  lombes,  ou  encore 
du  côté  du  périnée,  des  organes  génitaux,  de  la  vessie. 

La  t/éfccation  exagère  considérablement  la  souffrance,  le  passage  des  ga/. 
eux-mêmes  provoque  des  exacerbations  douloureuses.  La  défécation  dans  la 
redite  est  modifiée  dans  son  mode  de  production  et  dans  la  qualité  des  matières 
rendues.  Les  envies  sont  plus  fréquentes,  elles  s'accompagnent  de  ténesme,  les 
besoins  sont  souvent  infructueux. 

Ouant  aux  matières,  elles  sont  également  modifiées  dans  leur  qualité  et  leur 
nature.  Les  fèces  sont  recouvertes  d'un  enduit  muco-purulent,  séreux,  séro- 
sanguinolent,  séro-purulent,  quelquefois  glaireux.  Mais  en  dehors  des  fèces,  le 
malade  rend  souvent,  simplement  et  exclusivement  des  matières  licpiides. 
muqueuses,  sanguinolentes,  purulentes,  parfois  en  grande  abondance.  Car  on 
peut  observer  diverses  modalités,  tantôt  des  phénomènes  douloureux  très 
marqués  et  des  sécrétions  peu  abondantes;  inversement  ])eu  de  douleurs  et 
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beaucoup  de  sécrc'lions,  ou  bien  à  la  lois  douleur  cl  aboudauce  dans  les  sécrc- 
lions.  Des  lambeaux  de  muqueuse  peuvent  également  être  rendus  par  la 
défécation. 

Il  s'en  faut  cependant  (pi'il  y  ait  toujours  dUa-rltéc;  au  début  môme,  la  consli- 
palion  est  de  régie.  .Mais  ce  qu'on  observe  de  préférence  et  principalemenl 
dans  les  redites  qui  accompagnent  les  rétrécissements,  ce  sont  les  alterna- 
lions  de  diarrbée  et  constipation.  Si  l'on  examine  le  rectum,  on  voit  tout 
d'abord  de  la  rougeur  de  la  région  anale;  souvent  le  sphincter  est  plus  ou 
moins  violemment  contracture.  Aussi  le  towhcr  rectal  est-il  douloureux,  diffi- 
cile, et  dans  bon  nombre  de  cas,  pour  faire  un  examen  physique  attentif,  faut-il 
recourir  à  la  chloroformisation.  Celle-ci  d'ailleurs  permettra  de  dilater  l'anus, 
ce  qui  diminuera  les  épreintes  douloureuses  et  permettra  l'introduction  du 
spéculum  (1)1.1,  à  l'aide  duquel  on  constatera  les  lésions  que  nous  avons  mention- 
nées au  chapitre  de  I'An.vtomie  pathologiouk. 

Au  moment  de  la  défécation,  on  voit  parfois  la  muqueuse  former  prolapsu-'^ 
sous  forme  d'un  bourrelet  d'un  rouge  vif,  œdémateux,  grenu  à  sa  surface. 
Signalons,  enfin,  qu'on  a  parfois  observé  simultanément  de  la  dysurie  chez 
l'homme  et  des  métro rr}ia(jie>i  chez  la  femme.  Quant  aux  phénomènes  géné- 
raux, ils  manquent  très  souvent;  on  peut  observer  de  la  fièvre.  Lorsque 
les  envies  sont  fréquentes,  les  douleurs  vives,  les  malades  ont  peine  à 
trouver  du  repos,  parfois  ils  se  retiennent  de  manger,  pensant  ainsi  diminuer 
la  fréquence  des  garde-robes;  il  en  résulte  une  altération  de  l'état  général,  de 
la  pâleur,  de  la  fatigue,  de  l'inappétence  et  de  l'amaigrissement. 

Ces  phénomènes  généraux  manquent  ou  sont  très  atténués  dans  la  rcctitc 
chronique:  il  en  est  de  même  des  phénomènes  douloureux  :  les  sécrétions  sont 
plus  épaisses,  plus  glaireuses;  c'est  surtout  dans  cette  forme  qu'on  observe  les 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  marche  peut  être  simple,  début  assez 
rapide,  phénomènes  douloureux,  constipation,  puis  sécrétions  abondantes, 
ténesme,  envies  fréquentes,  fièvre;  bientôt  les  sécrétions  deviennent  moins 
abondantes,  plus  épaisses,  les  envies  plus  lointaines,  puis  les  phénomènes 
s'atténuent  et  disparaissent  par  le  retour  ad  irdi'i/ri(n>. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  la  rectite  aiguë  peut  passer  à  l'état 
chronique;  celle-ci  s'accompagne  fréquemment  d'ulcération  et  expose  par 
conséquent  davantage  aux  complications  des  rectites.  Ces  complications,  nous 
les  avons  souvent  fait  connaître  :  perforations,  gangrène,  phlegmons,  fistules, 
rétrécissements.  Notons  aussi  les  nhcès  du  foie,  lorsqu'il  y  a  intlammation  des 
parties  supérieures  du  rectinn  (dysenterie). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  variable,  puisqu'il  y  a  des  rectites 
d'intensité  fort  diverse.  Cependant,  on  peut  dire  que  la  rectite  est  peu  grave 
par  elle-même,  et  que  ce  qui  peut  en  faire  la  gravité  c'est  l'existence  de  com- 
plications. Or  il  suffit  d'avoir  énoncé  ces  complications  pour  montrer  qu'elles 
sont  graves  et  que  quelques-unes  peuvent  entraîner  la  mort.  La  rectite  secon- 
daire emprunte  sa  gravite  à  celle  de  l'affection  primitive,  dont  elle  aggrave 
d'ailleurs  bien  souvent  le  pronostic.  Donc  on  peut  dire  du  pronostic  ([uil  est 
quelquefois  bénin,  le  plus  souvent  sérieux  et  parfois  grave. 
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Diagnostic.  —  l'om-  peu  (juc  l'on  licmic  <(»in|)t('  des  iiliriioiiiriios  locaux, 
on  l'ahscufe  de  tout  élal  i^énéral,  il  osl  assez,  facile  de  recouuailre  ou  de 
soupçonner  une  rcclile,  alors  même  (ju'il  n'y  aurai!  aucun  eommémoralif  s'y 
rapportant.  Cependant  l'entente  peut  donner  li(ui  à  la  plupart  des  pJK'Miomèncs 
de  la  redite;  aussi,  dans  un  certain  nond)re  de  cas,  |)our  assurer  le  diagnostic. 
t"audra-t-il  recourir  à  l'examen  local,  par  l'inspeclion  de  l'anus,  le  toucher 
rectal  cl  lapplicalioii  du  spécidum  nui.  L'emploi  de  cel  inslrumeiit  pourr.i 
dans  certains  cas  même  l'ournir  le  diagnostic  élioiogicpie.  il  permettra  de 
constatci' :  la  rougeur  uniforme  de  la  rcclili:  rdUirrhalc  siiirplc :  les  petils  points 
rouges  (piqûres)  de  la  rcriitc  m-uiici/hdj-i',  les  ulcérations  de  la  rcriilr  rln-o- 
iiiquc.  L'examen  au  spéculum  i)crmelli"a  encore  de  reconnaître  s'il  existe  des 
lésions  du  rectum,  (juand  les  commémoralils,  les  coliques  et  la  douleur  à  la 
pression  sur  le  trajet  des  colons,  le  nombre  considérable  des  garde-robes,  une 
grande  prostration,  auront  fait  porter  le  diagnostic  de  dysenterie.  Enfin  parfois 
ce  seront  les  comi)lications  (abcès,  fistules)  qui  conduiront  à  la  rechercbe  et 
au  diagnostic  de  la  redite  initiale. 

Traitement.  La  Ihérapeulique  de  la  redite  varie  avec  sa  nature,  son 
intensité  et  surtout  l'époque  de  raifection.  Dans  la  redite  aigu<',  les  antiphlo- 
gistiques  trouvent  leur  indication  au  début  ;  les  cataplasmes  aseptiques,  les 
lavements  émollients,  les  bains  de  siège,  les  purgatifs  légers,  l'abstinence,  dans 
l'alimentation,  de  substances  irritantes,  ou  pouvant  faire  passer  dans  les 
garde-robes  des  particules  dures  et  solides.  Les  sangsues  appliquées  à  la 
marge  de  l'anus  sont  peu  employées  aujourd'hui.  Les  suppositoires  à  la 
belladone  devront  être  prescrits  pour  calmer  les  douleurs  et  les  épreintes.  En  y 
incorporant  du  calomel,  on  provoquera  l'expulsion  des  oxyures. 

Dans  la  redite  chronique,  les  bains,  les  irrigations  non  irritantes  et  abon- 
dantes, seront  d'une  réelle  efficacité.  II  faudra  y  joindre  l'introduction  de 
mèches  médicamenteuses  (mèches  enduites  de  vaseline  iodoforméc).  Les 
lavements  astringents  (extrait  de  ratanhia,  nitrate  d'argent  0,05  à  0,2;>  centi- 
grammes pour  un  quart  de  lavement)  conviendraient  à  la  rectite  chronique 
à  forme  ulcéreuse. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas  de  rectite  secondaire,  l'inflammation  ne  cédera 
pas  tant  que  persistera  la  cause  initiale  (rétrécissements,  cancers)  ;  c'est  donc 
à  celle-ci  que  devra  s'adresser  le  traitement,  si  possible. 


II 
RECTITE    BLENNORRHAGIQUE 

BoNNiÈRE,  Recliorches  nouvelles  sur  la  biennorrhagie.  Avch.  (jéncv.  de  méd.,  avril  1874. 
—  [..EBERT,  Ziemssen's  Cyclopœdia,  vol.  Mil.  p.  808.  —  Rollet,  Dir(.  enci/cl.  des  se.  méd. 

Étiologie.  —  L'existence  de  la  blciuiorrliagic  rectale  n'a  pas  toujours  été 
admise,  et  aujourd'hui  encore  il  existe  des  auteurs,  en  petit  nombre  il  (^st  vrai, 
qui  la  nient  absolument.  On  admet   I)ien  la  /il<'in)orrlin;/ir  nimlc.  on  reconnaît 
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^[\w  cello-c'i  iicsl  pas  rair.  juais  on  nio  la  blennorrhagie  rectale.  Bonnièrc, 
on  1N77.  ôclioua  complrlonienl dans  les  Icnlalivos  qu'il  fil  d'inoculation  de  pus 
blcnnorrliaii;ique  sur  la  muqueuse  du  rectum.  Gela  ne  suffit  pas  à  entraîner  la 
conviction,  et  Vidal  de  Cassis,  Tardieu,  Gosselin,  tout  en  reconnaissant  la 
rareté  de  la  blennorrhagie  rectale,  l'admettaient.  Quoi  qu'il  en  soit,  que  la  blen- 
norrhagie rectale  ait  été  déterminée  par  le  contact  direct  du  pus  blennor- 
rhagique  apporté  par  un  pédéraste  actif  sur  la  muqueuse  du  rectum  d'un 
sodomiste  passif,  ou  qu'elle  ne  soit  que  l'extension  au  rectum  d'une  blen- 
norrhagie anale,  il  n'en  existe  pas  moins  une  blennorrhagie  du  rectum 
{(jonorrluval  proclUl>^  des  Anglais).  11  suffit  même  de  Tintroduclion  d'un  doigt, 
d'une  canule  contaminée,  pour  la  produire  (Rollet). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  rectite  blennorrhagique 
ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la  vaginite  blennorrhagique.  Après  avoir 
présenté  une  rougeur  uniforme  vive,  la  muqueuse  devient  rapidement  grenue, 
présentant  ces  petits  points  rouges,  cet  aspect  granité,  si  commun  à  la  surface 
de  la  muqueuse  du  vagin.  Les  ulcérations  sont  rares,  et  le  plus  ordinairement 
les  lésions  ne  s'étendent  pas  au  delà  de  la  muqueuse. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  rappellent  ceux  de  toute  rectite, 
cependant  il  y  a  quelques  caractères  particuliers.  C'est  ainsi  que  les  symptômes 
fonctionnels  de  pesanteur,  douleur,  sont  peu  accusés;  par  contre,  les  sécrétions 
sont  très  abondantes.  L'écoulement  par  l'anus  est  abondant,  épais,  verdâtre 
au  début,  puis  jaunâtre,  tachant  et  empesant  le  linge.  Cet  écoulement  provoque 
autour  de  l'anus,  et  dans  le  sillon  interfessier,  comme  l'écoulement  vaginal 
chez  la  femme,  un  érythème  très  intense  amenant  des  démangeaisons  très  pé- 
nibles. 

La  blennorrhagie  rectale  peut  se  terminer  par  résolution,  souvent  elle  passe 
à  lélat  chronique. 

Pronostic.  —  Il  est  bénin.  L'inflammation  est  superficielle;  elle  ne  retentit 
pas  ordinairement  sur  les  organes  voisins,  mais  elle  est  longue  et  très  rebelle 
au  traitement. 

Diagnostic.  —  L'examen  de  l'anus  qui  dénote  des  habitudes  de  pédérastie 
joint  à  l'aveu  du  malade  en  ce  sens,  l'existence  d'une  blennorrhagie  anale, 
avec  des  symptômes  de  rectite,  conduisent  au  diagnostic  de  rectite  blennor- 
rhagique. Toutefois,  pour  affirmer  la  nature  vénérienne  de  celle-ci,  l'examen 
l)actériologique  nest  pas  suffisant,  il  faudrait  les  résultats  probants  d'une 
inoculation  efficace.  Celle-ci  pourrait  être  faite  sur  l'urèthre  du  chien,  mais  on 
conçoit  combien  il  est  difficile,  lorsqu'il  coexiste  une  blennorrhagie  anale,  de 
se  mettre  à  l'abri  du  reproche  d'avoir  inoculé  le  pus  de  celle-ci. 

C  est  ce  qui  fait  qu'il  persiste  encore  des  doutes  sur  l'existence  d'une  rectilc 
blennorrhagique.  Ces  doutes  sont  encore  bien  plus  accentués  en  ce  qui 
concerne  la  rectite  rhancrcuse  et  la  rectite  sypliUitlqnc,  bien  qu'on  voie  souvent 
les  chancres  de  l'anus  et  les  plaques  muqueuses  s'accompagner  de  rectite  ; 
mais  celle-ci  peut  fort  bien  être  de  nature  vulgaire. 
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Traitement.  La    lluM-a|i(Mili(iii('   roiisislo  dans  remploi,    an   (h'-hnl  »lc 

l'iiinamination,  (réinollicMils  de  loiilc  iialurr:  les  irrii^al  ioDs  lirdos  IVé- 
iluoiniiKMil  renouvelées  doivent  élre  prescrites.  I)ans  riid<M'valle  des  irri- 
gations, une niéclie  enduite  de  vaseline  iodolbrmée  sera  introduite  el  inaintenut^ 
dans  le  rectum.  A  une  période  |)lus  avancée,  il  faudra  recourir  aux  astriiii^ents 
iiiliix  (rectum)  et  ci-tni  (anus).  Le  meilleur  des  astringeids,  celui  (pie  (iuyon 
a  justement  appelé  1'  «  ami  des  muqueuses  »,  c'est  le  nitrate  d'argent,  qui  joint 
à  son  pouvoir  astringent  une  valeur  antiseptique  de  |)i'emier  ordre.  Rollct  li' 
|)reserit  à  dose  assez  forte  (,"0  centigrammes  pour  10  à  lô  grammes  d'eau).  Il 
faut,  au  moins  tout  d'abord,  employer  des  doses  plus  faibles  (20  à  25  centi- 
grammes pour  100),  (ju'on  pourra  aceroître  progressivement  jusqu'à  atleindi-e 
1,  2  et."  pour  100.  Le  traitement  devra  être  continué  avec  persévérance,  car 
raffection  est  le  plus  souvent  très  rebelle  à  la  médication,  quelle  (pielU^  soit. 


III 

RECTITE    PROLIFÉRANTE 

Paul  H.vmomc,  Do  la  rcclile  proliférante.  Tlièse  de  Paris,  188o.  —  P.  Rf.clis.  Clinic/ues 
rinrurgirales  de  lIJàtel-Dieu.  Paris.  1888.  p.  57.').  Arclt.  (jcn.  de  méd.,  188."). 

La  rcctite  proliférante  est  luie  alïection  (jui  ne  mérite  pas,  au  moins  à  sa 
période  d'état,  le  nom  de  rcctite,  et  qui  pourrait  aussi  bien  être  décrite  dans  le 
chapitre  des  tumeurs  du  rectum,  car  ce  qui  la  caractérise  essentiellement  c'est 
la  production  à  la  surface  de  la  muqueuse  ano-rectale  de  tumeurs  de  forme 
et  de  volume  variables,  mais  de  structure  identique.  Cependant,  beaucoup 
d'auteurs  la  décrivent  aujourd'hui  avec  les  rectites;  elle  est  fréquemment  la 
conséquence  ou  dune  inflammation  ou  dune  irritation  de  la  région  ano- 
rectale  :  nous  la  décrirons  donc  à  l'occasion  des  rectites. 

Historique.  —  Quoique  connue  depuis  longtemps  par  ses  lésions,  la 
redite  proliférante  avait  été  mal  décrite,  et  confondue  avec  des  lésions  sem- 
blables d'apparence,  très  dissemblables  en  réalité. 

Longtemps  elle  a  été  rangée  par  les  auteurs  avec  toutes  les  végétations 
du  rectum  sous  l'appellation  de  condylome.  Esmark,  Curling  et  Gosselin 
avaient  eu  pourtant  quelque  tendance  à  l'en  séparer  sans  y  arriver.  Rokitanski 
tomba  entièrement  dans  la  confusion. 

Pourtant,  dès  1850.  Rognetta,  sous  le  nom  de  verritc.-<  de  rinlc>itiii  ccctiim. 
avait  nettement  isolé  les  lésions  de  la  rectite  proliférante  des  autres  végé- 
tations, et  Dupuytren,  qui  opéra  un  malade,  pensait  que  ces  verrues  rectales 
constituaient  une  production  dune  nature  sul  (/oicci.^. 

Mais  il  faut  venir  bien  plus  près  de  nous  pour  voir  la  disliiiclion  être  nette- 
ment établie.  C'est  à  P.  Reclus  que  revient  cet  honneur;  et  sous  le  nom  de 
moUuscinnfi  /Ihn'u.r  'le  la  ré</ion  ano-rectale,  il  classe  l'affection.  Dans  ses  f.ero».< 
rlinifjues  de  IHôtel-Dieu,  il  en  donne  une  description  réellement  magistrale. 
P.  Hamonic.  sous  l'inspiration  de  M.  Trélat.  consacre  à  l'étude  de  ce  sujet  sa 
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thèse  inaugurale,  cl  donne  à  l'affection  le  nom  de  rerdle  proli/Y'rantc.  Pour  des 
raisons  lirc'cs  de  lanalomie  pathologique  et  de  la  clinique,  M.  Reclus  n'accepte 
pas  cette  appellation  et  s'en  tient  à  sa  première  dénomination.  Mais  la  reclile 
proliférante  de  Trélat  et  Ilamonic,  et  les  molluscums  fdjreux  ano-rectaux  de 
V.  Ueclus  ne  sont  (ju'une  seule  et  môme  affection. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  simple;  il  n'y  a  pas  d'altération  de 
la  muqueuse.  Toute  la  lésion  consiste  dans  l'existence  sur  la  muqueuse  anale 
cl  rectale  jusqu'à  une  hauteur  variable  de  tumeurs  villeuses,  de  volume  et  de 
forme  variables,  pédiculécs  ou  sessiles,  non  ulcérées  et  présentant  toutes  le 

même  aspect  macroscopique  et  la  môme  consti- 
tution histologique.  «  La  surface  de  ces  tumeurs 
possède  un  revêtement  épithélial  pavimenteux, 
au-dessous  duquel  on  trouve  du  tissu  conjonctif 
(lu  type  normal,  avec  ses  fibres  élastiques  nom- 
breuses, ses  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses,  ses  vaisseaux  qui  irriguent  le  néoplasme 
en  tous  sens.  Il  s'agit  d'une  hyperplasie  qui  porte 
sur  les  divers  éléments  du  tégument  atteint;  rien 
ne  peut  y  faire  soupçonner  une  affection  syphi- 
litique ;  les  néoformations  conjonctives  provoquées 
par  la  vérole  sont  constituées  par  un  tissu  dense  et  comme  cicatriciel;  on  n'y 
rencontre  pas  de  vaisseaux  aussi  nombreux  et  d'aspect  aussi  normal;  il  ne  s'y 


FiG      1. 


Grandeur  iialiircllc. 


a.  pédicule.  —  b,  lobules  supcrlicicls 
et  saillants.    (Ilamonic.) 


FiG.  2.  —  n.  pédicule.  —  l>.  papilles.  —  c.  A-aisseau.x.  —  d,  (issu  embryonnaire.  — /'.  tissu  fibreux. 

(Ilamonic.) 

produit  jamais  de   tissus  aussi  élevés   en  organisation  que  le   sont  des  fais- 
ceaux musculaires  (JMalassez).  » 

Ce  sont  l;i  aussi  les  constatai  ions  de  P.  Ilamonic,  qui  retrouve  nettement 
dans    ces    tumeurs  une   production   flbrd-cinhri/iDiHdirr:  il  insiste  sur  l'abon- 
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(laiicc  de  vaisseaux  artériels  veineux  jieu  ou  pas  all«'*r(''s,  cl  siii-  la  protluclion 
(le  libres  musculaires.  Il  mel  en  évidence  ce  point  (•a|)ital  de  ['iiili-i/ri/i'-  nhxithir 
(le  hi  iiin</U('U.<!c  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  productions,  ce  (|ui  |»our 
M.  Reclus  doit  taire  rejeter  l'expression  de  redite. 

C'est  en  somme  la  constitution  des  molluscums  lilji'cux  de  la  peau,  cl  en 
particulier  ceux  de  la  vulve,  cpu,  eux  aussi,  sont  très  vasculaires  cl  riches  en 
fibres  muscnlair(^s  lisses  (Malasse/,  Cornil.  Dnb.irV   I)'aill<Mii's  on  trouve  ces 


FiG.  5.  —  rt.  pa|)illc  simple.  —  b.  \>;\\)\\\c  com- 
posée. —  c.  Ussii  emI)ryonnain'.  — /'.  ccu'iis  mii- 
(|iictix.  —  ;/.  couclic  cornée.  (Ilamoiiic.) 


Fk..  l  —  '/.  ;irlére.  —  b.  veine.  —  <•,  nerf.  —  d,  vais- 
soaii  lympiialii|ne.  —  f.  lissii  embryonnaire.    — 

(j.  tissu  liliriMix.  dlamonio 


productions  sur  la  muqueuse  des  grandes  lc^res,  sur  celle  de  la  })iluitaire;  et 
Wagner  la  signale  sur  la  muqueuse  de  Fulérus  (P.  Reclus). 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  physiques  et  fonctionnels.  La 
maladie  est  essentiellement  constituée  par  des  productions  tpii  siègent  ordi- 
nairement sur  le  rectum,  dans  l'anus  et  à  la  marge.  D'après  llamonic.  les  végé- 
tations rectales  apparaissent  d'abord,  puis  les  inlra-sphinclériennes  et  les 
péri-anales,  enfin  les  extérieures.  En  quelque  endroit  qu'elles  siègent,  quand  on 
les  examine  à  l'œil  nu  directement  sur  l'anus,  ou  à  laide  du  spéculum  dans  le 
rectum,  elles  ont  les  caractères  suivants  :  Rougex,  ro><éex  sur  le  rectum,  elles 
sont  hltinchàtrex,  fjrisàtrcx,  ])i<jmeiit<''i'--<,  autour  de  l'anus,  à  la  fois  rosées  et 
grisâtres  quand  elles  sont  à  la  limite  des  deux  régions.  Souvent  sessiles,  parfois 
pédiculées  ;  leur  pédicule  peut  être  grêle  et  long,  ce  ([ui  permettra  leur  issue, 
ou  gros  et  court. 

Leur  volume  varie  dun  grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  Sur  lune  des 
malades  que  j'ai  observées,  il  y  en  avait  du  volume  dune  noix.  Souvent  isolées, 
et  en  petit  nombre,  elles  étaient  sur  une  malade  tellement  nombreuses  qu'on 
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iioùl  pu  les  compler  cl  élaicnt  sur  une  grande  clcnduc  véritablement  con- 
lluenles.  11  peut  n'exister  qu'une  végétation  (Reclus).  Leur  forme  est  très 
variable;  informes,  bien  souvent,  elles  se  rapprochent  parfois  de  la  forme 
hémisphérique;  mais  elles  peuvent  être  en  massue,  en  poire. 

Leiu-  surface  est  rarement  lisse  ;  plus  souvent  elle  est  hérissée  de  productions 
secondaires  de  forme  et  de  volume  variable  qui  donne  à  quelques-unes  de  ces 
végétations  un  .aspect  de  grappe  serrée. 

Leur  consistance  est  variable  :  tantôt  dures,  tendues,  rénittentes,  elles  sont 
d'autres  fois  molles,  flascpies,  comme  vidées  et  comparables  à  des  grains  de 
raisin  vidés  et  réduits  à  la  pelure  (Duplouy). 

Rappelons,  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué,  à  savoir  que  la  muqueuse  rectale 
est  souple,  qu'elle  glisse  facilement  et  se  laisse  aisément  déplisser,  ce  qui  con- 
firme son  état  d'intégrité. 

Hamonic  indique  trois  types  cliniques  de  végétations  :  dans  l'un,  les  végé- 
tations sont  toutes  petites,  et  au  toucher  la  muqueuse  est  comme  grenue; 
dans  un  deuxième,  les  végétations  sont  volumineuses  et  donnent  au  malade  des 
sensations  de  corps  étranger:  d'où  des  efforts  violents  d'évacuation  qui  peuvent, 
si  la  tumeur  est  pédiculée,  provoquer  la  procidence;  enfin  le  troisième  type,  le 
plus  fréquent,  c'est  une  multiplicité  de  petites  végétations  avec  quelques 
végétations  plus  ou  moins  volumineuses.  Si  plusieurs  de  ces  tumeurs  sont 
pédiculées,  elles  peuvent  devenir  ensemble  procidentes,  et  comme  il  existe 
simultanément  des  productions  péri-anales,  nous  allons  avoir  cet  anus  «  com- 
parable à  une  marguerite  épanouie  dont  les  pétales  sont  les  tumeurs  périphé- 
riques folaciées,  tandis  que  le  cœur  est  représenté  par  un  des  polypes  à  implan- 
tation rectale  (Duplouy)  ». 

A  l'existence  de  ces  productions  sont  liés  un  certain  nombre  de  phénomènes 
fonctionnels.  Ces  phénomènes  peuvent  être  masqués  au  début  et  passer  presque 
inaperçus  du  malade,  mais  il  arrivera  un  moment  où  ils  apparaîtront  et  s'ac- 
cuseront de  plus  en  plus.  Il  y  aura  de  la  pesanteur  anale,  une  douleur  rectale, 
tantôt  rontinue  avec  sensation  de  chaleur,  de  brûlure,  de  constriction,  avec  ou 
sans  élancements,  tantôt  intermittente  et  caractérisée  par  des  épreinles,  du 
lénesme  survenant  à  l'occasion  des  évacuations,  devenues  fréquentes. 

Soit  spontanément,  ce  qui  est  rare,  soit  à  l'occasion  des  garde-robes,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  soit  enfin  à  l'occasion  d'une  évacuation  spéciale,  le  malade 
rend  des  rnotièrei^  (jlaireuse.s,  comparables  à  du  blanc  d'œuf,  parfois  teintées  de 
sang.  Quelquefois  c'est  après  l'évacuation  qu'une  petite  hémorrhagie  se 
produit. 

Les  elïorts  répétés  et  prolongés  provoquent  parfois  un  prolapsus  partiel  du 
rectum  ;  celui-ci  ne  se  produit  toutefois  que  lorsque  le  sphincter  est  relâché 
(sodomie),  car  il  est  le  plus  souvent  plus  ou  moins  contractiu'c. 

Marche  et  terminaisons.  -  Le  début  est  insidieux,  puis,  quand  la 
maladie  se  caractérise,  des  phénomènes  pénibles  de  la  redite  se  produisent. 

Si  le  cas  est  léger,  la  thérapeutique  bien  dirigée,  l'alfection  peut  s'arrêter, 
rétrocéder  et  disparaître.  Parfois  il  persiste  des  végétations,  mais  elles  sont 
comme  éteintes,  stationnaires,  et  ne  se  révèlent  par  aucun  trouble. 

Mais  l'affection  peut  progresser  et  s'aggraver  :  alors  les  végétations  deviennent 
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|)lus  voluniineusos.  los  sécrrlions  sont  |tliis  ahoïKl.intos  ;  r(''|»illi<'liiim,  coiistani- 
incnl  baii^iK*  j)ar  elles,  sirrile.  s'eiinaiiiiMe  et  lonihe,  el  des  licMiiorrlinj^ies  se 
produisent.  La  IVéquencc  des  ^ai'de-robes,  les  ('preiiiles,  le  lénesme,  rendeni 
la  déféealioM  lerrihlemeiil  i)énil)le,  d'où  l'insomnie,  riiiappéleiice,  les  Ironhies 
digestifs,  rhy|>oeli(>ndrie.  (l(>pendant  il  survient  des  débAeles  extrOnienienl 
douloureuses,  mais  (pii  amrnent  un  soulagement  momentané.  Enfin  indiquons 
(jue  (|uel(pu's  (•oni|)licali<)us  peuvent  se  montrer.  Les  abcès  périreclaux( Reclus) 
el  les  iislules  sont  assez  rares.  Dans  un  des  cas  (pui  nous  avons  observés,  il  y 
avait  une  fistule  labiale  (pii  avait  fait  croire  à  une  bartholinite  suppuréc.  La 
proeitlenee,  si  l'on  n"a  pas  soin  d'y  remédier  de  suite  par  la  réduction,  j^eut 
amener  rinllammation,  l'ulcération,  des  hémorrhagies,  et  provoquer  de  vio- 
lentes douleurs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  sérieux;  sans  doute  l'airection  i)eul 
être  peu  intense  et  bénigne,  mais,  pour  peu  qu'elle  soit  intense,  elle  est  grave 
par  sa  tendance  à  progresser,  par  sa  résistance  au  traitement  et  la  fréquence 
de  sa  reproduction  après  l'ablation  des  végétations.  Cette  ablation,  si  l'on  n'a 
soin  de  laisser  intacts  des  ponts  de  muqueuse,  peut  déterminer  ultérieurement 
un  rétrécissement  cicatriciel. 

Dans  les  cas  où  l'intensité  des  accidents,  leur  persistance,  les  douleurs, 
empoisonnent  l'existence  du  malade,  engendrent  l'hypochondrie  et  peuvent 
l)rovoquer  par  dyspepsie  opiniâtre  une  cachexie  progressive,  le  pronostic 
devient  très  grave. 

Diagnostic.  —  La  rectite  proliférante  se  présente  avec  des  caractères  qui 
en  font  réellement,  comme  le  disait  Dupuytren,  une  affection  sui  yencris;  et 
lorsqu'on  a  vu  un  cas,  il  est  facile  de  faire  le  diagnostic. 

En  effet,  le  cancer  se  différenciera  facilement  par  l'âge  du  sujet,  les  écoule- 
ments fétides,  ichoreux,  sanieux,  l'existence  d'une  masse  d'un  volume  notable, 
dure,  ulcérée,  à  bourgeons  résistants,  saignant  abondamment  au  moindre 
contact;  l'infiltration  de  la  muqueuse  lui  enlèvera  sa  souplesse. 

Les  polypes  du  rectum  constituent  une  affection  presque  exclusive  à  l'enfance. 
Ils  ont  une  consistance  molle,  et  la  mucjueuse  n'est  pas  recouverte  de  mul- 
tiples saillies  résistantes. 

Le  syj//iilomr  ano-rcctal  mérite  de  nous  arrêter,  car  nous  trouvons  ici  autour 
de  l'anus  ce  «  bouquet  condylomateux  »  qui,  pour  le  professeur  Fournier,  est 
pathognomonique  du  syphilome.  Mais  nous  avons  déjà  dit  que  l'analyse  histo- 
logiquc  dilférencie  nettement  ces  productions  des  néoplasies  syphilitiques.  En 
outre,  dans  le  syphilome,  la  paroi  du  rectum  infiltrée  est  devenue  rigide,  elle 
ne  se  déplisse  plus.  Dans  la  rectite  proliférante,  il  n'y  a  ni  l'aspect  scléreux, 
ni  l'ulcération  de  l'ampoule,  ni  les  bourgeonnements  de  la  muqueuse,  ni  les 
fistules  sèches,  ni  enfin  le  rétrécissement  auquel  aboutit  le  syphilome. 

Étiologie  et  pathogénie.  -  La  rectite  proliférante,  sans  être  fréquente, 
est  moins  rare  qu'on  aurait  pu  le  croire.  C'est  une  affection  de  Vôyc  adulte 
et  qui  paraît  un  peu  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  deux 
malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  étaient  deux  femmes;  quant 
aux  causes  occasionnelles,  elles  sont  très  variables.  Lorsqu'on  recherche  les 
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allVctions  qui  onl  pr(''c<''(lé  ou  acconipagnenl  la  redite  proliléranle,  on  trouve  ; 
la  /l^sinr  nmilc  (Reclus,  I  ras),  la  rcrlifc  (hjxrntériqur,  des  abcèx  lubrrcti.r 
(Trélat),  Aoshrinorrlinïilcs,  des /i-^h/hs  i-t'hc/lcs.  Dans  d'autres  faits,  il  existaildes 
^j/lihili'lrs  mil r;/in((l('.'<,  des  plaques  mitijuci/scx  (Tvclai),  des  chancreH;  plusieurs 
fois,  on  a  relevé  l'existence  préalable  <le  la  hlmniorrJiafiie  ano-rectale.  Enfin, 
dans  bon  nombre  d'observalions,  la  rcctite  i)rolirérante  sest  montrée  chez  des 
individus  adonnés  aux  pratiques  de  la  sodomie  passive. 

Ainsi,  on  le  voit,  l'étiologie  vénérienne  semble  jouer  un  rôle  important  dans 
la  production  de  la  rectite  importante;  de  là  la  tendance  de  ({ueUpu^'s  auteurs 
à  taire  de  cette  alVeclion  une  maladie  vénérienne. 

Or,  d'une  pari,  nous  lavons  vue  se  développera  la  suite  dalTections  qui  nont 
rien  de  vénérien  :  la  fissure,  les  tistules,  la  dysenterie;  M.  Segond  a  même 
montré  la  fréquence  des  végétations  anales  chez  les  vieux  prostatiques;  d'autre 
|)art.  l'examen  histologique  de  ces  productions  les  différencie  nettement  des 
formations  syphilitiques  et  vénériennes.  Mais  il  est  indéniable  que  les  végéta- 
tions de  la  rectite  peuvent  succéder  à  des  accidents  vénériens.  Dans  ce  cas. 
l'affection  n'a  rien  de  vénérien,  elle  est  due  à  une  inflammation  banale,  proli- 
férante, dont  la  lésion  vénérienne  ou  syphilitique  a  été  l'occasion  ;  de  sorte 
quil  existe  une  redite  proliférante  d'origine  non  vénérienne  et  une  rectite 
proliférante  d'origine  vénérienne  ;  celle  ci  identique  à  celle-là  et  nullement 
vénérienne  par  elle-même. 

Traitement.  -  Suivant  l'intensité  de  la  maladie,  le  traitement  sevapdlliatif 
(cas  légers)  ou  curatif  ei  opératoire  (cas  graves). 

Le  cas  est  léger  :  il  suffit  alors  de  prescrire  les  bains,  les  petits  lavements 
émollients,  les  irrigations  non  irritantes,  les  suppositoires  belladones.  Ces 
petits  moyens,  surtout  s'il  n'existe  plus  de  cause  productrice,  suffiront  à  arrêter 
le  développement  de  l'affection  et  môme  à  amener  la  guérison. 

Mais  si  le  cas  est  grave,  si  la  prolifération  est  active,  abondante,  volumineuse, 
il  faut  intervenir  chirurgicalement.  L'intervention  consiste  à  abraser  au  fer 
rouge  les  tumeurs  végétantes  en  ayant  soin  de  ménager  des  ponts  de  muqueuse 
pour  éviter  le  l'étrécissement  ultérieur.  Mais,  pour  aborder  les  tumeurs,  il  faut 
se  faire  une  voie  qui  les  rende  accessibles.  Dans  ce  but,  on  a  conseillé  la 
rectotomie  linéaire  postérieure,  et  Duplouy  (de  Rochefort)  y  a  eu  recours  dans 
son  cas.  Nous  pensons,  avec  notre  maître  M.  Trélat,  qu'il  ne  faut  recourir  à  la 
rectotomie  qu'en  cas  de  nécessité  absolue.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  dilata- 
lion,  sous  le  chloroforme,  du  sphincter,  permettra  l'intervention.  Celle-ci 
n'empêchera  pas  l'emploi  des  irrigations  aseptiques  non  irritantes;  elle  s'accom- 
pagnera de  pansements  locaux  à  l'aide  de  mèches  enduites  de  vaseline  iodo- 
formée.  Enfin  on  devra  prévenir  et  surveiller  la  récidive. 

IV 

PHLEGMONS    ET    ABCÈS   PÉRIRECTAUX 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum  est  cantonné  dans  deux  loges  vir- 
tuelles, d'étendue  et  d'importance  différentes,  et  situées  l'une  au-dessus  du 
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rolovciir  do  ranus,  cesL  l'espace  jH-lri-i-cchil  siiprrifur  de  M.  Kieliel,  l'aiilre. 
Itieii  plus  considérahle,  au-dessous  du  releveur,  (■"esl.  l'espaee  pcli'i-rccldl  iii/V-- 
rii'itr  du  UKMiie  .uilnir:  ce  <leriiicr  espace  esl  plus  i^Y'nôralemcnl,  appelé /"o.s.sc 
i^rhio-rirhilr.  Le  releveur  de  l'anus  esl  donc  la  harrièi-e  aualoinique  (|ui  sépare 
ces  deux  espaces;  dans  les  inllaninialions,  il  esl,  une  barrière  palholo^icpie,  de 
sorte  que  nous  avons  à  écrire  deux  chapitres,  savoir  :  i"  les  phlci/iiiotix  et  (i/jccs 
de  l'espace  prlvi-rcrtnl  siiprncur:  tJ"  les  plilcrjnioiis  et  ahrcx  de  la  /b.s.sc  kcliio- 
l'cctalc. 


PHLEGMONS   ET  AHCKS   DL   L'ESPACE   PELVI-RECTAE   SUPÉRIEUR 

UiOSSELiN,  ('liniijitc  lie  lu  l'hiivilc.—  L.\NNEi.ON<ii  i:.  Soficlr  de  «iiii-.,  1.S7S.  —  S.  Pozzi.  Tlu'sc 
(io  Paris,  1877».  —  PvIciikt.  Anutninir  incdiro-rhii-.  —  \'.\sv,    1  li('S('  de  l'aris,  IS7!I. 

Considérations  anatomiques.  —  Étiologie.  L  espace  pelvi-rectal 
supérieur  esl  en  connexion  :  en  avant,  avec  la  prostate  et  les  vésicules;  en 
arrière,  avec  les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  inférieure  du  méso-rectum 
ainsi  qu'avec  le  sacrum;  enfin  il  s'étend  autour  de  la  première  portion  du 
rectum,  entre  lui  et  les  aponévroses  pubio-rectales.  Ces  connexions  vont  nous 
rendre  compte  de  l'origine  des  suppurations  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 
La  dissection  attentive  de  cet  espace  virtuel  montre  qu'on  peut  le  diviser  en 
deux  loges  distinctes  anatomiquement  ;  et  les  inllammations  respectent  sou- 
vent la  cloison  qui  les  sépare.  L'une  de  ces  loges,  peu  étendue,  contenant  peu 
de  tissu  cellulaire,  est  antérieure  :  c'est  celle  qui  est  en  connexion  directe 
avec  les  voies  génito-urinaires;  l'autre  loge  contient  une  masse  bien  plus  abon- 
dante de  tissu  cellulo-adipeux  :  par  rapport  à  l'intestin,  elle  est  postéro-latérale. 
Les  inflammations  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  sont  rarement  primi- 
tives; le  plus  habituellement  elles  sont  secondaires  et  succèdent  à  une  inflam- 
mation de  voisinage.  Or,  les  inflammations  circonvoisines  peuvent  être  réunies 
en  deux  groupes,  suivant  qu'elles  sont  d'origine  iiili'.-<liit(il('  ou  d'origine  non 
intestinale. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  la  constipation,  la  coprostase,  signalées  par 
Richet  et  Vasy  comme  cause  de  cette  variété  de  phlegmon  ;  les  rectites  chro- 
niques (Pozzi),  et  particulièrement  les  rectites  ulcéreuses  (Périer),  enfin  les 
traumatismes,  les  plaies  par  corps  étranger,  peuvent  provoquer  une  inflamma- 
tion périrectale. 

Ces  inflammations  d'origine  intestinale  provoquent  le  phlegmon  de  la  loge 
postérieure  de  l'espace  pelvi-rectal.  C'est  aussi  dans  cette  loge  qu'apparaissent 
les  phlegmons  et  adéno-phlegmons  dus  aux  lymphangites  et  aux  adénites 
développées  à  ce  niveau  sous  quelque  influence  que  ce  soit.  Les  hémorrhoïdes, 
les  ulcérations  anales,  peuvent  par  ce  mécanisme  provoquer  cet  accident. 

C'est  encore  dans  le  premier  groupe  que  rentrent  les  inflammations  et  sup- 
purations chroniques  et  froides  de  cet  espace  qu'on  peut  observer  dans  le  cas 
de  lésion  tuberculeuse  du  sacrum,  de  l'os  iliaque  ou  du  rachis.  L'origine  de  ces 
inflammations  fait  qu'elles  se  localisent  dans  la  loge  postéro-latérale. 

Dans  le  deuxième  groupe  rentrent  toutes  les  inflammations  aiguës  ou  chro- 
niques, chaudes  ou  froides,   vulgaires  ou  diathési(|ues,   de  l'appareil  génilo- 
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urinaire  :  vessie,  proslale,  urèLhre,  vésicules  séminales,  utérus,  annexes. 
M.  Sei^ond  les  a  signalées  à  propos  des  abcès  chauds  de  la  prostate  ;  l'infiltra- 
tion d'urine  dans  la  \o'^c  périnéalc  profonde  peut  s'étendre  à  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur.  Ces  inllammalions  du  deuxième  groupe  déterminent  le 
phlegmon  de  la  loge  antérieure;  de  sorte  qu'au  point  de  vue  pathologique,  la 
loge  antérieure  est  la  loge  (/(hiito-urhifiire  ;  la  loge  postérieure  est  la  loge 
ano-rcclale  ot  sacro-iliaque.  La  pathologie  est  d'accord  avec  l'anatomie  pour 
séparer  ces  deux  loges. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  sont  celles  des  inflammations  en 
général  ;  le  processus,  dans  ces  phlegmons,  est  assez  souvent  chronique  el 
s'accompagne,  en  raison  du  voisinage,  d'inflammation  péritonéale,  avec 
fausses  membranes,  adhérences,  épaississement.  Dans  l'infiltration  d'urine,  on 
peut  observer  la  f/a}u/rè)ic  du  tissu  cellulaire.  Ce  tissu  disparaît  aussi  dans  le 
cas  de  suppuration  ;  aussi  les  abcès  de  cet  espace  peuvent  donner  lieu  à  une 
variété  de  fistule  à  Vanus. 

C'est  bien  plus  souvent  lorsque  la  phlegmasie  a  pour  origine  une  tubercu- 
lose, vertébrale,  sacrée,  iliaque,  une  sacro-coxalgie,  qu'on  observe  ces  fistules 
au  trajet  extrêmement  profond  et  qui  viennent  s'ouvrir  assez  souvent  assez 
loin  de  l'anus  vers  la  fesse.  Dans  toutes  les  suppurations  de  l'espace  pelvi- 
rectal,  c'est  en  effet  vers  l'anus  et  la  région  périnéale  postérieure  que  fuse  le 
pus  ;  en  avant,  il  rencontre  un  obstacle,  sinon  invincible,  souvent  efficace, 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvilliers.  D'ailleurs,  dans  sa  migra- 
tion vers  l'extérieur,  le  pus  accomplit  diverses  étapes;  l'une  d'elles  est  la  tra- 
versée de  la  fosse  ischio-rectale,  dont  il  va  provoquer  le  phlegmon. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  sont  jjhysiquex  ou  fenictionneh. 

Les  signes  fonctiounels  peuvent  être  très  peu  marqués  ou  tellement  vagues 
qu'ils  peuvent  se  rapporter  à  toute  autre  alfection  ;  la  résolution  n'étant  pas 
rare,  ils  peuvent  disparaître  avant  que  le  diagnostic  ait  été  élucidé  (Richet). 
En  dehors  de  la  possibilité  de  la  résolution,  il  y  a  aussi  pour  les  inflammations 
ostéopathiques  le  faible  retentissement  qu'a  ce  genre  de  lésions.  Aussi  est-ce 
bien  souvent  l'abcès  extérieur,  ou  la  fistule,  qui  conduit  à  découvrir  que 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur  a  été  primitivement  atteint. 

Cependant,  si  la  phlegmasie  est  un  peu  étendue,  si  le  processus  est  aigu,  on 
observe  généralement  un  certain  nombre  de  symptômes  fonctionnels  et 
physiques  d'intensité  variable.  Les  signes  fonctionnels  sont  la  douleu)',  la  fièvre, 
les  troubles  delà  défération,  les  troubles  tligestif's. 

La  douleur  est  ordinairement  vague,  mal  caractérisée:  c'est  bien  plutôt  une 
pesanteur  vers  le  rectum  ou  vers  le  sacrum  ;  il  peut  cependant  y  avoir  des 
irradiations  plus  vives  vers  le  bas-ventre,  les  aines,  les  lombes. 

La  fu''vrc  est  rarement  bien  accusée,  et  le  plus  souvent  elle  n'attire  pas 
l'attention.  Elle  devient  manifeste  dans  le  cas  de  suppuration.  On  voit  alors 
apparaître  ces  grandes  oscillations  caractéristiques  avec  frissons  répétés, 
teinte  subictérique  des  téguments  et  particulièrement  des  conjonctives. 

Les  troubles  de  lu  iléf'érotiou.  sont  souvcut  Ics  sculs  qui  attirent  l'attention  cl 
qui  i)ortent  à  examiner  le  rectum.  La  constipation  est  opiniâtre;  le  malade  ne 
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va  c|ue  Ions  les  (jiKilrc,  ciiui  jours  cl  plus  à  la  selle:  el  il  redoute  ee  inonient 
(jui  lui  arrache  souvent  des  cris  de  douleur.  Dans  ([ueUiues  cas.  le  seul  passag-e 
des  gaz  éveille  la  douleur.  Après  celte  constipation  opiniûtre,  on  peut  voir 
tout  à  coup  survenir  de  la  (liafrltrr.  Cela  se  produira,  lorsque,  depuis  (pielques 
jours,  il  y  aura  et  les  frissons  répétés  el  les  jurandes  oscillations  (|ui  sont 
l'indice  certain  de  la  suppuration,  et  la  diarrhée  sera  due  à  louverlure  de 
l'abcès  dans  le  rectum.  Aussi  les  matières  fécales  seront-elles  im[)ré<^nôes  de 
j)t(>i  el  de  ^(tng,  en  même  temps  que  celle  évacuation  se  traduira  par  une  allc- 
nualion  des  phénomènes  i^énéraux  et  même  locaux. 

Les  troubles  '////cs/Z/ts  sont  louL  dabordpcu  marqués,  lappéLil  est  médiocre, 
les  digestions  difticiles,  le  ventre  ballonné.  Ces  symptômes  acquièrent  leur 
plus  grande  intensité  lorsqu'il  y  a  de  la  suppuration  et  lorsque  celle  suppura- 
lion  se  prolonge. 

Quelques  autres  phénomènes  peuvent  se  montrer  crci-jttionni'Ui'nn'id :  telle 
la  rétention  d'urine,  si  fréquente  d'ailleurs  dans  les  inllauunations  du  voisinage 
de  l'appareil  urinaire. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  seulement  que  permettra  de  recueillir  le 
tiiHcJier  rectal.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  assez  loin  trouvera  une  tumi'- 
faction  chaude,  fluctuante  ou  rénitente,  quelquefois  animée  de  battements, 
douloureuse  à  la  pression,  siégeant  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

En  avant,  elle  sera  elliptique  à  grand  axe  vertical;  en  an'u'n',  elle  a  la  forme 
d'un  croissant  dont  le  milieu  est  la  ligne  médiane  postérieure,  et  dont  les 
pointes  s'effilent  sur  les  côtés  du  rectum. 

Marche  et  terminaisons.  —  Au  point  de  vue  de  la  marche,  le  phlegmon 
peut  être  sicmiyu,  aigu,  >iuhaiyu  el  chronique. 

Le  phlegmon  est  ■■<urai;ni  lorsqu'il  est  dû  au  passage  dans  le  tissu  cellulaire 
des  produits  intestinaux  ou  des  urines  altérées  par  une  vieille  inflammation 
des  voies  urinaires.  Dans  ce  cas,  nous  avons  les  phénomènes  des  phlegmons 
gangreneux  avec  le  sphacèle,  les  vastes  décollements,  la  cellulite  pelvienne, 
avec  les  graves  phénomènes  généraux,  température  élevée,  troubles  digestifs 
rapidement  très  marqués,  inappétence,  vomissements,  diarrhée,  la  septicémie 
enfin  avec  une  marche  plus  ou  moins  rapide  suivant  les  cas,  et  la  mort.  Cer- 
taines infdlralions  d'urine,  les  Iraumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux  du 
rectum,  sont  les  causes  de  ces  graves  phlegmons,  dans  lesquels  d'ailleurs  le 
l)hlegmon  de  l'espace  pelvi-reclal  supérieur  n'est  qu'accessoire. 

Le  phlegmon  aiga,  en  particulier  celui  qui  aboutit  assez  rapidement  à  la 
suppuration,  n'est  pas  non  plus  très  fréquent.  Lorsque  la  suppuration  est 
constituée  tantôt  très  rapidement  et  sans  s'entourer  d'exsudats  plastiques, 
tantôt  plus  lentement,  auquel  cas  elle  peut  rester  plus  ou  moins  longtemps 
emprisonnée  dans  des  épaississements  périphériques,  le  pus  devra  s'évacuer  à 
l'extérieur.  Comme  cela  se  passe  toujours  dans  le  cas  de  suppurations  pro- 
fondes, il  suivra  pour  cela  le  chemin  qui  lui  offre  le  moins  d'obstacle.  Si  la 
suppuration  a  été  rapide,  les  aponévroses  périnéales  résisteront,  le  pus  aura  de 
la  peine  à  traverser  le  releveur,  il  ne  pourra  se  porter  en  avant  à  travers  l'apo- 
névrose prostato-péritonéale,  et  alors  on  le  verra,  ou  bien  faire  irruption  dans 
le  rectum,  résultat  dont  nous  avons  indiqué  les  signes;  ce  peut  être  une  termi- 
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liaison  lavoiable  ;  ou  hicMi  il  pourra  aussi  fuser  par  en  haut,  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  foxsc  illiKjiic,  et  venir  se  faire  jour  au  voisinage  de  l'arcade  crurale. 
(Vest  surtout  chez  la  femme  qu'on  observe  cette  propagation. 

Plus  souvent,  le  processus  ayant  été  moins  rapide,  le  pus  fuse  à  travers  le 
releveur,  o-agne  la  fosse  ischio-rectale,  dont  il  provoque  la  suppuration  (abcès 
en  bissac),  enfin  s'ouvre  au  voisinage  de  l'anus,  soit  latéralement,  soit  en 

arrière. 

Plus  rarement,  c'est  dans  la  vessie,  l'urèthre,  le  vagin,  que  se  fait  l'ouver- 
ture de  l'abcès;  exceptionnellement,  le  péritoine  est  envahi;  inutile  d'insister 
sur  l'importance  de  celte  irruption,  heureusement  fort  rare. 

Mais  ce  qu'il  faut  noter  dans  tous  les  cas  d'ouverture  à  l'extérieur,  et  même 
dans  une  cavité  naturelle,  c'est  la  grande  tendance  qu'ont  ces  ouvertures  à 
rester  à  l'état  de  fistules.  Tantôt  ces  fistules  sont  momentanées  et  disparaissent 
rapidement  par  guérison  définitive,  plus  souvent  elles  persistent,  mais  elles 
ont  un  trajet  anfractueux,  la  cavité  se  vide  mal,  on  assiste  fréquemment  à  des 
phénomènes  de  rétention,  ou  bien  encore  des  infections  secondaires  se  font, 
et  alors  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  de  la  septicémie  chronique,  appa- 
raissent et  conduisent  peu  à  peu  le  malade  au  marasme  et  à  la  mort. 

Le  processus  peut  enfin  être  suboigu  ou  dtronique.  C'est  parfois  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  même,  qu'apparaît  l'abcès  extérieur  et 
que  la  fistuhsation  s'établit  (Pozzi).  Quelquefois  môme,  la  marche  est  telle- 
ment lente  qu'il  n'y  a  aucun  retentissement;  l'inflammation  se  traduit  par  des 
épaississements,  déterminant  une  constipation  opiniâtre;  le  rectum  peut  être 
rétréci  au  point  de  nécessiter  une  rectotomie  linéaire  postérieue  à  l'occasion 
de  laquelle  on  voit  une  petite  quantité  de  pus  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Ce 
pus  des  abcès  pariétaux  est  toujours,  comme  celui  de  tous  les  abcès  qui  avoi- 
sinent  le  tube  digestif,  très  fétide. 

Les  abcès  ostéopathiques  ont  une  marche  essentiellement  chronique. 

Pronostic.  —  Le  phlegmon  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  est  une 
aflection  sérieuse  toujours,  grave  souvent,  et  par  lui-même,  et  par  les  causes 
({ui  l'ont  déterminé,  et  par  les  complications  qui  peuvent  l'aggraver. 

Sans  doute,  il  peut  se  terminer  par  résolution,  mais  il  peut  suppurer,  et 
alors  il  peut  entraîner  la  mort  par  septicémie,  même  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables (ouverture  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum).  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  la  gravité  du  phlegmon  gangreneux. 

Les  abcès  ostéopathiques  ont  par  eux-mêmes  une  gravité  moindre,  mais  ils 
sont  graves  par  l'alTection,  le  plus  souvent  incurable  en  pareil  cas,  qu'ils  tra- 
duisent. Disons  que,  lorsque  le  foyer  de  l'abcès  se  trouve  mis  en  rapport  avec 
l'intestin,  comme  il  n'a  aucune  tendance  à  se  rétracter,  les  matières  intesti- 
nales y  pénètrent  et  hâtent  considérablement  la  terminaison  fatale. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  montré  que  le  phlegmon  de  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur  pouvait,  par  le  peu  de  retentissement  qu'il  a,  passer  inaperçu. 
Cependant  il  est  rare  ({u'il  ne  détermine  pas  une  constipation  opiniâtre  avec 
évacuations  éloignées  et  très  douloureuses.  En  pareil  cas,  si  l'on  méconnaît  le 
diagnostic,  c'est  par  insuffisance  d'examen.  En  effet,  le  to ne her  rectal  con^\\\\vAi\. 
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pres([iie  inraillihlciiKMil  nu  (li.i^noslic  ;  il  l'aiil.  doue.  |»(Hir  peu  (|uo  !";ill(Mili()M  soil 
attirée  (le  ce  oolé,  recoiii-ir  à  ce  mode  (re\i)l(ir;ili()n,  (|ui  peniiellia  de  recon- 
naître le  phlegmon,  son  siège,  TcMat  de  suppuration  par  la  lluctualion,  l'c'tat 
des  i)arties  circonvoisincs.  Le  loucher  dev  la  eueore  èlre  prallipu'-  loi-sipiii  y 
aura  eu  évacuation  par  le  reclum;  le  doigt  introduit  assez  liaid  poiura  seulir 
l'ouverture  de  labcès;  il  reviendra  souilU'  de  pus. 

0})endant  on  })ourra  être  indécis  sur  le  siège  exact  de  l'abcès  après  ouver- 
ture dans  le  reclum  ;  c'est  alors  (juil  faudra  examiner  avec  soin  la  façon  dont 
se  fait  l'évacuation  du  pus;  d'après  J.-L.  Petit,  si  le  pu^  prccèile  l'issue  du  hol 
fécal,  il  s'agit  d'un  abcès  péri-rectal  inférieur;  s'il  siiccrilc  au  passage  du  bol 
fécal,  il  s'agit  d'un  abcès  des  parties  plus  élev(''es. 

Mais  c'est  bien  souvent  tardivement,  à    la    période  des  tistules,  qu'on  sera 
appelé  à  porter  le  diagnoslic;  il  fauilra  alors  exj)lorer  avec  soin  cette  fistule  à 
l'aide  d'un  stylet  d'une  part  et  du  toucher  i-ecial  d'autre  part.  On  verra  alors 
le  stylet  pénétrer  à  une  grande  profondeur.   12  à  1')  centimètres.  Au  lieu  de  se 
diriger  rapidement  vers  l'intestin,  il  cheminera  jinrdllèlcmeitt  à  lui;  quelque 
fois  môme  il  s'en  éloignera  (lésion  osseuse).   Il  est  bien  rare,   dans  le  cas  de 
fistule    ostéopathique,    qu'on    arrive    jusqu'à    l'os    à    laide    du    stylet,    mais 
l'examen  attentif  du  sacrum,  de  l'articulation  sacro-iliaque,  joint  aux  commé- 
moratifs,  aux  antécédents,  à  la  direction  du  stylet,  a  la  nature  des  sécrétions 
(séro-purulente  avec  quelquefois  des  parcelles  osseuses)  conduira  le  plus  sou- 
vent au  diagnostic. 

L'examen  des  organes  circonvoisins  devra,  pour  confirmer  le  diagnostic  et 
pour  instituer  le  Iraitement  le  mieux  approprié,  compléter  les  données  fournies 
parie  toucher  rectal. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  variable  suivant  la  nature  et  l'intensité 
du  phlegmon. 

Ce  traitement  est  jj?vre;7///' ou  curotif. 

Dans  le  cas  de  rectite,  d'inflammations  péri-vésiculaires,  péri-prosta- 
tiques, etc.,  on  devra  par  les  moyens  appropriés  de  bains,  lavements,  purgatifs 
légers,  antiphlogistiques  variés,  s'etTorcer  de  prévenir  cette  complication. 

C'est  encore  aux  antiphlogistiques  et  aux  purgatifs  légers  avec  irrigations 
rectales  qu'on  aura  recours  lorsqu'on  aura  constaté  près  du  début  l'existence 
du  phlegmon. 

Mais  si  les  phénomènes  généraux  d'une  part,  l'examen  local  d'autre  part, 
indiquent  qu'il  y  a  suppuration,  la  thérapeutique  sera  sans  retard  plus  active  : 
sous  le  chloroforme,  on  dilatera  l'anus,  et,s'aidant  du  spéculum,  on  ira  par  le 
rectum  directement  inciser  la  collection  purulente,  en  suivant  exactement  le 
procédé  qu'a  indiqué  M.  Segond  pour  les  abcès  chauds  de  la  prostate. 

S'il  s'agit  d'un  vaste  phlegmon,  d'une  cellulite  pelvienne,  les  larges  inci- 
sions devront  être  employées,  malheureusement  le  champ  opératoire  n'y  est 
pas  favorable  et  les  accidents  graves  éclatent  malgré  l'intervention  et  évo- 
luent. 

Si  l'on  n'est  appelé  à  intervenir  qu'après  l'ouverture  spontanée,  alors  le  trai- 
tement de  l'inflammation  de  l'espace  pelvi-reclal  supérieur  rentre  dans  celui 
des  fi^tu(e>i,  que  nous  examinerons  plus  loin.  Disons  simplement  que  s'il  s'agit 
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d'une  lésion  osléopathique,  le  traitement  général  de  la  tuberculose  devra 
marcher  de  pair  avec  le  traitement  chirurgical  à  instituer  en  pareil  cas  (grat- 
tage, abrasions,  cautérisations). 


Y 
PHLEGMONS    DE    LA    FOSSE   ISCHIO-RECTALE 

De  Bahau,  i>k  Muratel,  De  l'incision  des  abcès  ano-rectaux.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
CiiASSAir.NAc,  Traité  de  la  suppuration.  —  Melocue,  Des  abcès  ano-rectaux  et  de  leur  Iraite- 
niont.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  D.  Molière,  Traité  des  maladies  de  l'anus  et  du  rectum. 
Lvon,  1877.  —  P.  Reclus,  Lerons  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu,  1888.  —  Riciiet,  Éléin.  d'anat. 
méd.-chir. 

Considérations  anatomiques  et  étiologie.  —  Entre  le  rectum  d'une 
part,  et  la  face  interne  de  l'ischion  doublée  du  muscle  obturateur  interne  et 
de  son  aponévrose  d'autre  part,  au-dessous  de  la  portion  postérieure  du  muscle 
releveur  de  l'anus  il  existe  un  espace  assez  vaste  rempli  de  tissu  cellulo-adi- 
peux  lâche  :  c'est  la  fosse  ischio-rectale.  Elle  existe  de  chaque  côté  du  rectum, 
et  les  deux  fosses  sont  réunies  en  arrière  du  rectum  par  un  tissu  plus  dense 
qui  permet,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  propagation  des  inflammations  de 
l'une  à  l'autre.  En  avant,  la  loge  s'effile  sur  les  côtés  de  la  prostate,  en  dehors 
des  aponévroses  pubio-rectales,  et  pénètre  aussi  dans  le  triangle  rerto-un-throL 
En  bas,  elle  est  limitée  par  le  muscle  grand  fessier,  sous  lequel  elle  se  pro- 
longe. Autour  du  sphincter  externe,  elle  se  met  en  continuité  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Lorsqu'on  dissèque  le  périnée,  et  qu'après  avoir  enlevé 
la  peau  on  est  arrivé  sur  la  première  couche  musculaire,  il  est  facile  de  vider 
complètement  les  deux  fosses  ischio-rectales  de  leur  atmosphère;  alors  le 
rectum  apparaît  dans  toute  sa  troisième  portion,  entouré  de  son  sphincter  en 
bas,  libre  au  milieu  de  l'espace,  semblable  à  un  «  battant  de  cloche  »,  rat- 
taché pourtant  au  périnée  antérieur  par  lintersection  des  fdjres  du  sphincte 
externe  avec  les  transverses  et  le  bulbo-caverneux.  L'espace  au  milieu  duque 
se  trouve  aussi  isolé  le  rectum  est  formé  par  des  parois  fibreuses  ou  osseuses, 
absolument  invariables  dans  leur  situation.  Donc,  si  le  tissu  cellulaire  des 
fosses  ischio-rectales  vient  à  être  détruit,  l'ischion  ne  pouvant  aller  au  rectum, 
il  faudra  nécessairement,  pour  que  la  cavité  créée  disparaisse,  que  le  rectum 
aille  à  l'ischion.  Cette  simple  considération  anatomique  rend  compte  de  la 
terminaison  par  fistule,  qui  est  la  règle  dans  cette  variété  d'abcès,  elle  com- 
mande la  nature,  la  forme  môme  de  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  venons  de  voir  que  la  fosse  ischio-rectale  est  en  continuité  directe  avec 
le  tissu  sous-cufané,  autour  du  sphincter  externe.  Les  abcès  de  la  fosse  ischio- 
rectale  font  saillie  au  voisinage  de  l'anus;  aussi  beaucoup  d'auteurs  lesrangenl- 
ils  parmi  les  abcès  ano-rectau.r.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  Reclus,  en  particulier. 
Dans  sa  classification,  sur  laquelle  nous  aurons  l'occasion  de  revenir,  ils 
forment  le  groupe  des  ((bcès  cxtra-sphbirtérioix. 

A  notre  avis,  ces  abcès  ayant  une  origine  le  plus  souvent  rectale  ou  péri- 
rectale,  constiluenl    des  abcès  périrectaux  au  môme  litre  cpie  les  abcès  de 


PIII.KrrMOXS    I)K   I..V   rossK   IsnmO-UKCTAI.K.  37 

l'espace  pelvi-reclal  supérieur  :  c'est  poiucpioi,  à  rexein|>le  de  (juehpies  ailleurs, 
en  particulier  de  M.  le  j)r<)l'esseur  (luyou  dans  ses  leçons  à  la  l'^aculté  (ISS(S), 
nous  avons  cru  devoir  réunir  ces  deux  variétés  d'abcès  pour  en  faire  le  chapitre 
des  (ibccx  pt'Tiri'Ctnii.r. 

Les  phlegmons  de  la  fosse  ischio-rcctale,  étant  donnée  l'étendue  de  cette 
cavité  celhdeuse,  constituent  de  graves  phlegmasies  ;  les  abcès  qu'ils  consti- 
tuent sont,  avec  raison,  dans  les  Mémoires  tic  rAcadnnic  rouble  de  rliirurf/ic, 
qualifiés  de  ffi-onds  (ibcè,<  (Faget).  Nous  verrons  plus  loin  (piels  désordres  ils 
sont  susceptibles  d'engendrer. 

Les  causes  qui  déterminent  les  j)hlegmons  de  la  fosse  ischio-rcctale  sont  très 
variées  et,  suivant  l'origine,  le  phlegmon  est  primitif  ou  secondaire. 

Il  est  />/•/;//////■  quand  il  succède  aux  trawmdisijies  :  perforation  du  rectum 
par  une  canule  de  seringue  (Malgaigne),  par  un  corps  étranger  venu  d'en  haut 
(fragment  d'os,  arête  de  poisson),  ou  par  un  corps  étranger  introduit  par 
lanus  dans  un  but  lubrique.  Le  j)hlegmon  peut  encore  être  déterminé  par  le 
passage  d'un  explorateur  urélhral  ayant  fait  fausse  route. 

Bien  plus  souvent,  le  phlegmon  est  secondaire  et  reconnaît  une  origine 
rectale,  périrectale,  de  voisinor/e,  ou  généraJe.  Toutes  les  rectites,  simph-s  ou 
diathésiques,  médicales  ou  chirurgicales,  peuvent  déterminer  le  phlegmon  et 
cela  de  deux  manières  :  par  propaf/tdioït  (rectite  parenchymateuse,  rectite 
phlegmoneuse,  rectite  gangreneuse),  ou  par  y^'j/orc^i^on  (ulcération).  Dansée 
cas,  l'allure  du  phlegmon  est  tout  autre,  d'où  les  deux  variétés  de  phlegmons  : 
le  phlegmon  simple  et  le  phlegmon  gangreneux.  L'inflammation  des  parois  du 
rectum  par  les  veines  atteintes  de  'phlébite  (hémorrhoïdes)  peut  s'étendre  à  la 
fosse  ischio-rectale  et  déterminer  un  phlegmon  simple.  C'est  par  rectite  ulcé- 
reuse que  les  rétrécissements  du  rectum  se  compliquent  d'abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale. 

Les  phlegmons  d'origine  périrectale  sont  ceux  qui  succèdent  aux  inflamma- 
tions des  organes  génito-urinaires  de  l'homme.  La  prostatite  aiguë  (Segond), 
la  vésiculite,  la  péricystite,  peuvent  leur  donner  naissance.  L'i)ifiltrationd'uri)U' 
par  rupture  de  l'urèthre  postérieur  peut  gagner  aussi  la  fosse  ischio-rectale  et, 
grâce  à  l'altération  des  urines  fréquente  en  pareil  cas,  déterminer  un  phlegmon 
gangreneux. 

Dans  les  phlegmons  secondaires  par  voisinage  nous  ferons  rentrer  ceux  qui 
sont  consécutifs  au  phlegmon  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  (abcès  en 
bissac)  et  ceux  qui  succèdent  à  un  phlegmon  de  la  marge  de  l'anus  propagé 
dans  la  profondeur.  Enfin  la  fosse  ischio-rectale,  aussi  bien  que  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur,  peut  être  le  siège  à' abcès  froids  dus  à  une  lésion  du  bassin, 
et  elle  peut  donner  passage  aux  fistules  ostéopathitjues  (Hawkins,  ^'elpeau). 

Quant  aux  phlegmons  de  rauxe  générale,  ce  sont  tous  ceux  qu'on  observe  au 
cours  ou  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves  (fièvre  typhoïde,  fièvres 
éruptives). 

Disons,  en  terminant  cette  étiologie,  qu'il  n'est  pas  rare  que  le  phlegmon 
soit  survenu  sans  cause  appréciable  ;  c'est  à  ces  phlegmons  qu'on  a  donné  les 
noms  à'idwpatlriques  et  sponta)iés,  indiquant  par  là,  non  pas  qu'ils  sont  spon- 
tanés, mais  bien  que  la  cause  a  échappé  à  l'observation.  En  pareil  cas  il  faut 
presque  toujours  incriminer  la  tuberculose. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sonl  banales;  ce  sont  celles  de 
lonle  iiitlaninKition  du  lissa  cellulaire.  Le  pus  contient  souvent  des  masses 
plus  ou  moins  considérables  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  On  y  trouve  parfois 
aussi  le  corps  élrang-er  qui  a  été  la  cause  de  l'accident.  Avec  le  pus  il  peut  y 
avoir,  suivant  les  cas,  de  l'urine  ou  des  gaz.  Ceux-ci  s'observent  surtout  dans 
le  phlegmon  gangreneu.r.  Le  pus  formé  cherche  à  sortir  vers  l'extérieur,  mais 
le  tissu  cellulaire  péri-anal  qui  met  l'atmosphère  du  creux  ischio-rectal  en 
communication  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dense  (aponévrose  ano- 
rectale  de  Velpeau)  et  il  résiste  longtemps  à  l'invasion.  Le  pus  alors  se  trouve 
refoulé  sous  le  grand  fessier,  vers  les  bourses,  en  suivant  les  racines  des  corps 
caverneux,  et  même  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  à  travers  le  releveur 
de  l'anus.  Chassaignac  avait  donné  à  ces  propagations  le  nom  de  diverticule 
fessier,  pcrhiéal  et  pelvien.  Il  peut  s'évacuer  dans  le  rectum,  mais  il  peut  aussi 
passer  d'une  fosse  ischio-rectale  à  l'autre  :  abcès  en  fer  à  cheval.  Tout  cela  peut 
s'observer  sur  le  même  sujet  et  produire  ainsi,  suivant  l'expression  de 
Chassaignac,  une  véritable  dévastation  où  le  rectum  est  disséqué,  le  tissu  cel- 
lulaire détruit,  les  muscles  mis  à  nu,  les  aponévroses  perforées,  l'intestin 
ulcéré.  Et,  dans  ces  clapiers,  on  voit  parfois  un  mélange  infect  de  pus,  de  gaz, 
de  débris  organiques  et  de  matières  fécales,  tout  cela  se  vidant  incom- 
plètement par  l'anus  par  un  ou  plusieurs  trajets  flstuleu.c  qui  se  sont  créés 
après  des  décollements  sous-cutanés  plus  ou  moins  vastes.  Je  viens  d'ob- 
server un  malade  apporté  à  l'hôpital  dans  ces  conditions;  il  n'a  pas  longtemps 
survécu. 

Symptomatologie.  -  -  Nous  diviserons  les  symptômes  en  locaux  et  géné- 
raux. 

Les  symptômes  locaux  sont  physiques  et  fonctionnels. 

Localcjtiott,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur,  de  tension,  de 
chaleur,  avec  ou  sans  élancements.  La  douleur,  peu  marquée  d'abord,  sourde, 
continue,  devient  plus  intense,  avec  exacerbations  et  irradiations  dans  la 
cuisse,  vers  les  organes  génitaux  externes. 

La  constipation  est  de  règle,  sauf  les  cas  où  il  y  a  ouverture  dans  le  rectum: 
alors  on  voit  apparaître  la  diarrhée  avec  pus  dans  les  matières;  la  défécation 
est  extrêmement  douloureuse.  Fréquemment  on  observe  la  dysurie. 

Malgré  la  marche  ordinairement  rapide  des  accidents,  la  fluctuation  est 
tardive,  et  ce  serait  s'exposer  à  de  graves  mécomptes  que  d'attendre  qu'elle 
devienne  manifeste.  Il  existe  sur  un  des  côtés  de  l'anus  une  tuméfaction  avec 
rougeur  progressive;  cette  tuméfaction,  très  douloureuse  à  la  pression,  est 
résistante,  même  lorsque  le  pus  est  déjà  formé;  cependant, à  ce  moment,  il  y 
a  de  l'œdème,  et  la  pression  marque  son  empreinte.  Un  peu  plus  tard,  les  tégu- 
ments se  soulèvent  davantage,  deviennent  lisses,  bleuâtres;  à  ce  moment,  le 
pus  est  sous-cutané  et  bientôt  il  sortira  à  l'extérieur. 

Ce  pus  est  d'une  extrême  fétidité  :  nous  en  avons  déjà  indiqué  la  cause  (voi- 
sinage du  tube  digestif):  il  est  souvent  mélangé  de  gaz,  alors  môme  qu'il  n'y 
a  pas  perforation  de  lintcstin.  La  présence  de  ces  gaz  explique  que  la  tumé- 
faction soit  parfois  sonore  à  la  percussion. 

Du  toucher  rectal,  nous  ne  dirons  rien,  car  il  est  à  peu  près  impraticable.  Si 
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l'on  arrive  à  introthiirc  l'index,  on  pourra  plus  aiscMucnl,  <mi  i);il|i;iul  en  nK^inc 
hMups  la  surface  lumf^fuV,  conslater  la  lluclualion. 

Mais,  nous  l'avons  ditdéjà,  il  n'est  pas  nécessaire  que  celle  lluclualiou  se 
manil'esle  jiour  ([ue  l'alTeclion  se  caraclérisc.  En  efl'el,  nous  sommes  i<'i  en 
jn-ésence  d'un  vaste  phlej^mon  étendu  du  coccyx  à  la  racine  des  bourses  de 
l'anus  à  l'ischion  et  qui  va  par  conséquent  s'accompagner  de  pliénomèneH  yéné- 
ruux  graves  et  caraclérisli(pies.  Il  y  a  de  la  //'(''vrc,  et  la  lemj)(''ralure  peut 
s'élever  à  -40  degrés  avec  subi/i'Urc;  le  pouls  est  fréqucjit;  les  IroiiblcH  (liycslifs 
sont  très  marqués;  inappétence,  soif  vive;  la  langue  est  quelquefois  rôtie, 
fuligineuse,  comme  dans  tous  les  états  fébriles  graves. 

Marche  et  terminaisons.  —  Au  point  de  vue  de  la  marche,  le  i)hleg-- 
mon  de  la  fosse  ischio-rcctalc  est  (dyic  le  plus  souvent,  Hiibaiyn  quehpiefois, 
fjangreneux  fréquemment. 

Le  phlegmon  débute  par  des  phénomènes  mal  caractérisés,  mais  qui  s'accu- 
sent au  bout  de  quatre  à  cinq  jours.  Dès  ce  moment  l'exacerbalion  des 
phénomènes  douloureux,  les  oscillations  de  la  température,  le  faciès  terreux, 
indi(}uent  la  suppuration,  malgré  Vindurdlioii  de  la  surface.  Si  le  pus  se 
fait  jour  dans  le  rectum,  on  voit  le  malade  rendre  par  la  défécation  du 
sang  et  du  pus  en  grande  quantité;  celte]  évacuation  coïncide  avec  une  atté- 
nuation des  phénomènes  généraux  et  un  affaissement  de  la  tuméfaction.  Mais 
le  plus  souvent  cette  ouverture  dans  le  rectum  ne  termine  rien,  bientôt  les 
phénomènes  généraux  réapparaissent,  la  tuméfaction  s'accuse,  la  peau  rougit, 
devient  bleuâtre,  se  couvre  de  phlyctènes,  s'ulcère  et  un  on  plusieurs  orifices 
se  créent  par  lesquels  l'abcès  va  évacuer  son  pus  fétide. 

Au  lieu  de  cette  marche  rapide  aiguë  qui  dure  huit  à  dix  jours,  on  peut 
observer  une  évolution  beaucoup  plus  lente.  Dans  ce  cas,  les  phénomènes 
généraux  sont  moins  accusés,  et  localement  la  tuméfaction  est  plus  lente  à  se 
manifester,  l'induration  périphériciue  plus  grande.  Mais  la  suppuration  sur- 
vient néanmoins,  et  le  pus  trouvant  plus  d'obstacles  à  se  faire  jour  vers 
l'extérieur  ne  produit  que  plus  de  ravages.  C'est  alors  qu'il  pousse  ses  diver- 
ticules  fessiers,  perinéaux,  pelviens,  qu'il  envahit  la  seconde  fosse  ischio- 
rectale.  L'intestin  est  largement  ulcéré,  et  l'on  voit  apparaître  les  graves 
phénomènes  de  la  septicémie  :  frissons,  amaigrissement  rapide,  teinte  terreuse, 
et  bientôt  la  mort.  J. -Louis  Petit  a  bien  décrit  le  phlegmon  subaigu.  Il  est  des 
cas  où  la  marche  est  si  lente,  l'induration  si  grande,  qu'on  pourrait  croire  à 
un  néoplasme.  Quant  au  phlegmo)i  ga)igre)ieux,  par  infiltration  urinaire  ou 
slercorale,  sa  marche  est  extrêmement  rapide.  Les  phénomènes  généraux 
atteignent  leur  maximum  d'acuité;  la  tuméfaction,  extrêmement  tendue,  est 
sonore,  et  si  l'on  intervient,  on  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  gaz  et 
de  sérosité  d'odeur  infecte  ;  la  terminaison  fatale  est  la  règle,  elle  est  rapide. 
L'évolution  est  lente  dans  le  phlegmon  0!<t('>op/itlnque,  malgré  cela,  les  désordres 
sont  parfois  très  accusés  (J.-L.  Petit,  Tillaux). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  très  sérieux;  le  phlegmon  gangreneux 
est  presque  toujours  mortel,  le  phlegmon  subaigu  l'est  souvent,  et  le  phleg- 
mon aigu  peut  l'être.  La  septicémie,  la  pyohémie,  les  phlébites,  les  embolies 
septiques,  voilà  les  causes  de  la  mort  dans  les  cas  où  elle  survient.  Il  est  tout 
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à  fait  exceptionnel  d'observei-  la  r('!<:nh(h())i  :  la  xiippiiration  est  de  règle. 
Cepeiulaiil,  dans  les  cas  de  phlegmon  simple,  le  malade  peut  échapper  à  la 
mort  (lui  le  menace  dans  les  premiers  temps.  Mais  tout  n'est  pas  fini  avec 
l'ouverlure  à  l'extérieur;  celle-ci  est  suivie  de  la  constitution  de  fhtule>i  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  fermer.  Les  notions  analomiques  indiquées  plus  haut, 
jointes  à  la  mobilité  «lu  rectum,  nous  rendent  compte  de  ce  fait.  Ces  fistules 
vont  donc  continuer  à  fournir  du  pus,  parfois  des  gaz,  et  le  malade  en  dehors 
de  cette  infirmité  ne  sera  pas  à  l'abri  des  accidents  septiques  résultant  d'éva- 
cuations incomplètes  et  d'infections  secondaires  du  foyer.  Outre  les  fistules 
susceptibles  d'entraîner  la  mort  par  épuisement,  le  phlegmon  de  la  fosse 
ischio-rectale  expose  au  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum,  à  V incontinence 
et  à  des  troubles  parfois  importants  dans  l'exécution  des  fonctions  urinaires. 

Diagnostic.  —  Il  est  bien  rare  que  la  marche  soit  si  lente,  qu'on  puisse 
croire,  comme  l'indique  J.-L.  Petit,  à  un  néoplasme.  En  tous  cas,  l'erreur  n'est 
pas  de  bien  longue  durée,  car  bientôt  les  phénomènes  inflammatoires  se 
caractérisent. 

Le  plus  souvent  il  est  aisé  de  reconnaître  qu'on  est  en  présence  d'un  phleg- 
mon, mais  il  peut  être  assez  difficile  d'en  préciser  le  siège  exact.  C'est  le 
toucher  rectal  qui  permettra  le  plus  ordinairement  de  fixer  ce  point.  Le 
phlegmon  pelvi-rectal  supérieur  aura  une  situation  bien  plus  élevée  que 
l'ischio-rectal;  il  est  nettement  antérieur  ou  postérieur,  le  second  est  plus 
latéral;  celui-ci  a  aussi  une  étendue  beaucoup  plus  considérable.  S'il  y  a 
ouverture  dans  le  rectum,  le  pus  est  évacué  après  le  bol  fécal  dans  le  pelvi- 
rectal,  avant  le  bol  dans  l'ischio-rectal  (J.-L.  Petit). 

Le  phlegmon  étant  reconnu  ainsi  que  la  variété,  il  faut  en  déterminer  la 
nature.  Les  commémoratifs  pourront  éclairer  cette  recherche,  mais  il  faudra 
explorer  avec  soin  le  rectum,  et  l'on  pourra  y  trouver  un  rétrécissement,  des  hé- 
morrhoïdes,  une  néoplasie.  Enfin,  dans  les  cas  où  rien  ne  semblerait  expliquer 
l'apparition  du  phlegmon,  ni  du  côté  du  rectum,  ni  du  côté  des  organes  cir- 
convoisins,  il  conviendra  d'explorer  minutieusement  les  os  du  bassin  au  point 
de  vue  de  la  tuberculose.  D'ailleurs,  soit  qu'elle  frappe  les  os  circonvoisins, 
soit  qu'elle  ait  engendré  des  ulcérations,  la  tuberculose  se  retrouve  souvent 
chez  les  malades  atteints  de  phlegmasie  périrectale.  Lorsque  le  phlegmon 
s'est  ouvert  à  l'extérieur,  c'est  par  l'exploration  au  stylet  des  trajets  fistuleux 
combinée  au  toucher  rectal  qu'on  arrivera  à  préciser  le  siège  de  l'abcès,  et 
parfois  à  évaluer  l'étendue  des  désordres  qu'il  a  produits. 

Traitement.  —  Puisque  l'expérience  a  prononcé  et  enseigne  qu'un  phleg- 
mon de  la  fosse  ischio-rectale  ne  [se  termine  jamais  par  résolution,  puisque  la 
suppuration  est  de  règle,  et  que  c'est  pour  faire  sa  migration  vers  l'extérieur 
qu'elle  crée  le  plus  de  désordres,  l'indication  est  formelle,  il  faut  se  hâter 
de  traiter  énergiquement  l'aiTection.  Les  antiphlogistiques  ne  sont  plus  de 
mise;  sans  doute  les  bains,  les  irrigations  chaudes,  produiront  un  certain 
soulagement  dans  l'état  douloureux  du  malade,  mais  le  pus  se  formera  et  le 
danger  deviendra  grand.  Il  faut  donc  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  et  pour 
cela,  nous  y  avons  insisté  à  deux  reprises,  ne  pas  attendre  qu'il  y  ait  fluctua- 
tion. Ilippocrate  déjà  faisait  remarquer  que,  contrairement  aux  autres  abcès, 
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il  fallait  ouvrir  avanl  la  parCailo  suppurai  ion  cl  alors  {[\\e  la  «  lumour  csl 
encore  m-dr/riii'  »  (1).  MoUièrc).  'l'out  le  monde  est  aujourd'hui  d'accord  sur 
ce  point,  il  tau!  évacuer  l'ahccs,  et  l'évacuer  do  bonne  heure  par  \'inrisioii.  K\\ 
incisant  de  bonne  heui'e,  on  préviendra  les  accidents  de  fusri'x  dans  le  vtjisi- 
na^e  et  de  résorj)tion  puti"ide.  Mais  le  chii-ui'iiien  a  à  se  préoccuper  pour 
l'avenir  de  la  création  d"un(>  listule.  cl  il  doit  s'elTorciM'  de  pr<''venir  cet  acci- 
dent dont  nous  avons  signalé  tous  h^s  inconvénients. 

Or,  ijuelle  est  la  cause  delà  listulisation?  La  mobiliti'  du  rectum,  son  isole- 
ment des  parois  du  bassin.  Mais  le  bassin  ne  peut  aller  à  lui,  il  faut  donc  que 
le  rectum  aille  au  bassin:  cela  n'est  possible  fpi'autant  <|u"il  aura  été  fendu  au 
préalable  dans  le  sens  de  sa  hauteur,  c'est  par  ce  procédé  ([uon  obtient  la  cure 
chirurgicale  des  fistules  à  l'anus. 

Si  donc  une  fistule  se  crée,  on  devi-a  pour  la  j^uérir  fendn;  le  rectum  :  or  on 
s'est  demandé  s'il  ne  conviendrait  pas  de  faire  d'emblée  et  d'un  seul  coup 
l'ouverture  de  l'abcès  et  la  section  verticale  du  rectum;  de  cette  manière  on 
évacuerait  le  pus  et  l'on  éviterait  la  constitution  d'une  fistule.  Saviart  (1702) 
d'après  Horteloup,  J.-L.  Petit,  de  la  Faye,  procédaient  ainsi  et  fendaient 
d'onblée  le  rectum  ddniudé,  mais  c'est  Faget  qui  le  premier  a  fait  de  cette 
façon  d'agir  une  méthode  formelle  de  traitement,  et  l'on  trouve  dans  les 
Mémoire^  de  f  Académie  royale  de  chirurr/ie  l'exposé  de  ses  opinions. 

Mais  en  même  temps  un  autre  auteur,  Foubert,  s'éleva  contre  Faget  et  vint 
soutenir  qu'il  suffisait  de  faire  au  point  culminant  de  la  tuméfaction  une  inci- 
sion petite,  juste  suffisante  pour  évacuer  le  pus.  Cette  incision,  disait  Foubert, 
peut  amener  la  guérison  définitive;  s'il  se  crée  une  fistule,  il  sera  toujours 
temps  de  fendre  le  rectum. 

De  là  sont  nées  les  deux  méthodes  de  traitement  des  abcès  ano-reclaux,  la 
méthode  de  Faget  et  celle  de  Foubert;  ces  deux  méthodes  se  sont  à  un 
moment  donné  partagé  le  monde  chirurgical.  Boyer  déclarait  la  méthode  de 
Faget  dangereuse  toujours  et  bien  souvent  inutile.  Gosselin,  dans  la  majorité 
des  cas.  adoptait  la  méthode  de  Foubert. 

Chassaignac,  au  contraire,  se  déclara  partisan  convaincu  de  la  méthode  de 
Faget,  et  Verneuil  suivit  son  exemple.  Entre  ces  opinions  extrêmes  une  opinion 
prit  naissance  qui  chercha  à  concilier  les  deux  méthodes.  Sans  doute, 
disait-on,  il  y  a  des  cas  nombreux  où  l'incision  simple  a  été  suivie  de  la 
guérison,  mais  bien  d'autres  aussi  où  il  y  a  eu  production  de  fistule.  Dans 
quel  cas  la  fistule  se  crée-t-elle  et  persiste-t-elle?  C'est  quand  il  y  a  perforation 
de  l'intestin.  Conclusion  :  quand  l'intestin  sera  ouvert,  la  méthode  de  Faget  est 
de  rigueur;  quand  l'intestin  est  intact  quoique  décollé,  la  méthode  de  Foubert 
devra  être  employée.  Ainsi  raisonnaient  Michaud  (1788),  Sabalier  (1791), 
Bégin  (1852),  Velpeau  (1853),  Ribes  (1841),  pour  ne  citer  que  les  plus  illustres. 

Plus  près  de  nous,  un  auteur  autorisé,  D.  Mollière,  combat  la  méthode  de 
Faget  en  rééditant  les  deux  grosses  objections  qu'on  a  adressées  à  cette 
méthode  et  qui  la  faisaient  jadis  déjà  qualifier  de  dangereuse.  Elle  expose, 
dit-on,  aux  hérnorrhagies  et  à  l'incontinence  des  matières  fécales.  A  cela  on 
peut  répondre  que  :  1"  il  est  facile  de  se  mettre  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  en 
incisant  avec  le  fer  rouge;  2"  que  l'incontinence  ne  succède  pas  toujours  à  la 
section  du  sphincter  et  que  lorsqu'elle  existe  elle  est  le  plus  souvent  passa- 
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^vrc.  \'(^lp(MU.  (|ui  siMToyait  ()l)lit^é  pour  l'iiiro  la  section  du  reclum  de  trouver 
l'oi-ilico  de  comniuniealiou  avec  le  rectiuii,  taisait  pour  trouver  cet  orifice  des 
nianu'uvres  dangereuses,  el  concluait  de  là  qu'il  y  avait  danger  à  faire  cette 
section:  on  sait  bien  aujourdluii  que  cette  recherche  n'est  pas  nécessaire. 

Kn  somme,  la  méthode  de  Foubert  a  considérablement  vu  diminuer  le 
nombre  de  ses  adeptes,  et  la  méthode  de  Faget,  réduite  d'abord  aux  phleg- 
mons avec  perforation  de  l'intestin,  puis  rénovée  par  Chassaignac  et  vulgarisée 
et  vivifiée  par  Verneuil,  par  Trélat,  par  M.  Reclus,  est  la  plus  généralement 
admise,  ainsi  que  le  montre  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  à  l'occa- 
sion de  deux  observations  de  Bazy  favorables  à  la  méthode  de  Foubert. 
L'amélioration  de  l'arsenal  chirurgical,  les  progrès  considérables  de  l'anti- 
sepsie, ont  enlevé  aux  détracteurs  de  la  méthode  de  Faget  leurs  meilleurs 
arguments. 

Nous  conseillons  donc  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  faire  une  incision 
large  par  laquelle  le  doigt  ira  ouvrir  largement  l'abcès,  détruire  les  brides 
celluleuses,  évacuer  les  clapiers,  puis,  à  l'aide  de  ciseaux,  inciser  le  rectum 
dans  toute  la  hauteur  du  décollement,  laver  soigneusement  et  fréquemment  et 
appliquer  un  pansement  antiseptique  absorbant;  une  alimentation  légère,  de 
petits  purgatifs  de  temps  en  temps  et  des  toniques  pour  soutenir  les  forces 
du  malade  compléteront  le  traitement.  Trop  souvent  inefficace  dans  le  phleg- 
mon gangreneux,  ce  traitement  pourra  dans  les  phlegmons  simples  amener 
une  guérison  complète  et  assez  rapide.  Quant  aux  phlegmons  ostéopathiques, 
on  n'en  obtiendra  la  guérison  définitive  qu'en  s'adressant  à  la  lésion  osseuse  et 
en  associant  au  traitement  local  approprié  le  trmtemcnt  général  de  la  tuber- 
culose. 


CHAPITRE  III 

AFFECTIONS    ORGANIQUES    ET    VITALES 

I 
DES  RÉTRÉCISSEMENTS 

FÉVRiEiî,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Garsau.x,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Gosselin,  Arch. 
génêr.  de  médecine,  1854.  —  Lancereaux,  Société  anatomique,  1859.  —  Lannelongue,  Leçons 
de  clinique  chirxirrjicale.  Bordeaux,  1888.  —  Panas,  Uazette  médicale  des  hûpilaux,  1872.  — 
D.  MoLi.iÈHK,  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l'anus.  Lyon,  1878.  —  E.Pailhès,  Thèse 
de  Paris.  1886.  —  Reynier,  Gazette  hebdomadaire,  1878.  —  U.  Trélat,  Clinique  chirurnicale, 
t.  II,  1891. 

Définition.  —  Il  ne  faudrait  pas  faire  rentrer  dans  la  dénomination  de 
rétrécissement  du  rectum  toutes  les  afl'ections  susceptibles  d'amoindrir  le 
calibre  de  ce  canal.  Nous  limiterons  le  terme  de  rétrécissement  du  rectum  à 

un  étal  pntholoç/ifjiie  caractérisé  pur  une  coarclation  permanente  et  jjrogressive 
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de  ce  canal  par  alW'ralion  de  .st'.s  p((foi,'<,  <jiii  (rouble  sos  foiiclioiis  ci  est  si<><cci)- 
tiblc  de  subir  loie  modi/irafi())i  ré;/ressire  par  un  Iraitoiiieiil  approprié. 

De  celte  manière  nouséliminons  le  cajirer,  (piijoin  d'aiiioiiulrir  1(^  raliltro  de 
l'intestin,  peut  parfois  l'af^randir.  ol  cpii  jamais  ne  snhil  de  iiiodilicalion  n'i-res- 
sive.  Le  cancer  peut  toutefois  donner  li(Mi  à  des  pliénomèn(>s  fonctionnels  du 
rétrécissement  et  nous  aurons  à  y  songer  au  chapitre  du  diagnostic. 

Nous  éliminons  aussi  toutes  les  diminutions  du  calibre  du  rectum  dues  à 
une  compression  par  une  tumeur  du  voisinage.  De  même  un  corps  étranger, 
un  polype,  une  tumeur,  obturant  partiellement  l'intestin,  ne  doivent  pas  rentrer 
dans  le  groupe  des  rétrécissements.  De  telle  sorte  qu'il  ne  nous  reste  que 
deux  variétés  de  rétrécissements  :  le  rétrécissement  spasmodi(p(e  et  le  rétrécis 
sèment  cic((triciel,  celui-ci  pouvant  d'ailleurs  être  trrdfmiilitjue  ou  in/htmina- 
toire. 

M.  Lannelonguc  (de  Bordeaux)  a  décrit  une  autre  variété  de  rétrécissement 
qu'il  ai)pelle  rétrécissenioH  de  nature  inusculaire  et  qui  serait  dfl  à  une  hijjx  r- 
plasie  dun  des  anneaux  musculaire  du  rectum.  L'observation  qu'il  fournit  à 
l'appui  de  cette  variété  n'est  pas  absolument  probante.  Verneuil  et  Panas  ont 
bien  exposé  le  rétrécissement  musculaire;  c'est  en  somme  une  aiïeclion  très 
rare. 

Le  rétrécissement  spasmodi(pie  n'est  pas  un  véritable  rétrécissement.  C'est 
un  état  de  contracture  de  très  courte  durée  souvent,  parfois  un  peu  plus  pro- 
longé, mais  dans  tous  les  cas  passayei-  et  intermittoit.  C'est  le  plus  souvent  à 
l'occasion  du  toucher  rectal  qu'on  l'observe,  chez  des  sujets  nerveux  ou  dont 
le  rectum  est  atteint  d'inflammation,  de  tumeur,  voire  même  de  rétrécisse- 
ment cicatriciel  (D.  Mollièrc).  Allingham  met  même  en  doute  lexistence  de  ces 
r>3trécissements  spasmodiques.  De  sorte  qu'il  ne  reste  à  étudier,  en  réalité, 
que  ce  rétrécissement  cicatriciel. 

Il  existe  pourtant  une  autre  variété  de  rétrécissement  peu  commune, 
presque  exclusive  à  la  femme,  sur  la  nature  de  laquelle  on  a  discuté,  qu'on 
rattache  généralement  à  la  syphilis  et  qu'on  appelle  le  rétrécissement  syphili- 
ticjiie,  ou  sypjlriloine  ano-rectal.  Nous  verrons,  en  effet  que,  par  son  origine, 
par  son  aspect  et  par  son  évolution,  il  constitue  une  entité  morbibe  distincte. 

Quant  au  rétrécissement  congénital,  valvulaire,  il  devrait  évidemment  trouver 
place  dans  une  élude  sur  les  rétrécissements  du  rectum,  mais  son  histoire  est 
liée  à  celle  des  vices  de  co)iform,ation  de  l'anus  et  du  rectum  et  c'est  là  qu'on  la 
trouvera  exposée. 

Étiologie.  —  Les  rétrécissements  du  rectum  peuvent  être  d'origine  trau- 
matiijui',  idcéreuse,  ou  simplement  inflammatoire.  Les  traumatismes  chirur- 
çiicaux  peuvent  provoquer  un  rétrécissement.  Follin  et  \^erneuil,  qui  ont 
signalé  le  fait  dans  des  mémoires  spéciaux,  relatent  les  opérations  de  fistule, 
les  extirpations  de  cancer,  de  tumeur,  de  corps  étrangers,  les  cautérisations 
d'hémorrhoïdes.  Lorsqu'on  traite  celles-ci  au  fer  rouge,  il  faut  avoir  soin,  pour 
prévenir  le  rétrécissement,  de  laisser  entre  chaque  point  de  cautérisation  des 
intervalles  de  muqueuse  saine.  A  côté  des  traumatismes  chirurgicaux  se  yXvi- 
c(ix\i\es,  traumatismes  accidentels,  plaies  par  instruments  tranchants  ou  conton- 
dants, les  corps  étrangers,  les  projectiles  de  guerre. 
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h'accouclicmoit  peut  provocjucr  une  induralion  inllammaloire  des  parois  du 
rectum  succédant  au  traumatisme  qui  sera  le  point  de  départ  d'un  rétrécisse- 
ment (1)  sur  20  cas,  dans  une  statistique  de  Curling).  Peut-être  est-ce  à  ce  fait 
(juil  l'aut  attribuer  la  plus  grande  fréquence  du  rétrécissement  ac([uis  chez  la 
femme  adulte  que  chez  l'homme. 

Les  wasies  ulcéra tio)is  du  rectum,  les  j)ertes  de  substances  consécutives  aux 
gangrènes  (fièvres  graves,  rectite  phlegmoneuse,  etc.),  sont  suivies  de  la 
formation  d'un  tissu  cicatriciel,  rétractile,  qui  va  amener  un  rétrécissement. 
Le  rétrécissement  consécutif  à  la  (hjsoito'ie  s'explique  ainsi  (Garsaux,  1877). 
C'est  aussi  par  ulcération  que  le  prolapsus  du  rectum,  chez  le  jeune  enfant, 
peut  amener  un  rétrécissement  chez  l'adulte. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  ulcération  pour  que  le  rétrécissement 
survienne,  V inflammation  seule  y  suffit;  toutes  les  rectites,  muqueuses  ou 
inlerslitielles,  aiguës  ou  chroniques,  peuvent  y  donner  lieu  par  hyperplasie 
conjonctive  et  induration  des  parois  du  rectum.  Ainsi  agissent  aussi  les  inllam- 
mations  péri-rectales  (phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  de  l'espace  pelvi-rectal, 
abcès  de  la  marge  de  l'anus). 

Malgré  cette  éliologie  variée,  le  rétrécissement  du  rectum  est  en  somme 
relativement  rare,  et,  d'après  Allingham,  il  ne  constitue  que  4  pour  100  des 
maladies  de  cette  portion  de  l'intestin.  Quoiqu'on  puisse  l'observer  à  tous  les 
âges,  il  est  surtout  fréquent  de  vingt  à  quarante  ans.  Il  paraît  un  peu  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Voici  des  chiflVes  :  1  homme  pour 
5  femmes  (Després),  7  femmes  contre  1  homme  (Lauri  Ricardo),  mais  Bérard 
et  jMaslieurat-Lagémard  donnent  seulement  20  hommes  contre  25  femmes. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  Il  est  certains  rétrécissements  qui 
occupent  un  siège  constant  ou  peu  variable;  tels  le  rétrécissement  congénital 
(|ui  siège  tout  naturellement  à  l'union  du  canal  anal  et  du  tube  intestinal,  le 
syphilome  ano-rectal  qui  siège  le  plus  ordinairement  sur  la  troisième  portion 
du  rectum.  Les  rétrécissements  musculaires  siègent  au  niveau  des  anneaux 
musculaires  (Nélaton,  Houston,  O'Beirn).  Mais  le  rétrécissement  cicatriciel 
peut  siéger  en  un  point  quelconque,  soit  à  la  partie  supérieure  (dysenterie), 
soit  dans  l'ampoule  ou  la  troisième  portion  (rectites  et  phlegmons  pariétaux). 

Dans  sa  thèse  de  1885,  Perret  a  réuni  58  observations  qui,  sans  tenir  compte 
de  l'éliologie,  se  décomposent  ainsi  au  point  de  vue  du  siège  : 

Rétrécissements  commençant  à  l'anus 4 

—  siégeant  au-dessous  de  6  centimètres 52 

—  —  à  0  centimètres 5 

—  —  entre  6  et  9  centimètres 7 

—  —  au-dessus  de  9  centimètres 5 

—  —  ù  la  jonction  du  rectum  et  du  côlon  ....  5 

Le  rétrécissement  de  Talma  siégeait  très  haut.  Mais,  en  somme,  toutes  les 
statistiques  s'accordent  à  dire  que  les  rétrécissements  du  rectum  sont  ordi- 
nairement peu  élevés. 

Forme.  —  Elle  est  aussi  très  variable.  Gosselin,  en  y  faisant  rentrer  les  rétré- 
cissements syphilitiques  et  congénitaux,  la  rapporte  à  quatre  types  principaux  : 
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1^'  L(^  ivtivciss(Miioiit  l'iilriihiiri',  rn|)|)olaiiL  plus  on  moins  \o  (\\n\)hi'n<rmo  des 
inslruiuonls  d'opliiiiip;  bas  siluc,  iini<iiio  le  plus  liahilucllcnienl,  cxceplion- 
nellemoiil  luiilliplo  (Nélalon);  c'est  le  type  du  rétrécissement  congénital.  A 
son  niveau  les  tunicjues  ne  présentent  pas  d'allérations. 

2"  Le  rétrécissement  en  coDiemi.r  rarement  complets  ou  en  hrifh's.  Le  rétré- 
cissement en  anneaux  appartient  au  rétrécissement  musculaire  (Verneuil, 
Panas,  Lannelont;ue)  ;  ces  anneaux  sont  complets  ou  incomplets,  (pu'lquefois 
pres(|ue  ind)ri({ut'S,  comme  des  valvules  coimiventes,  en  général  très  irrégu- 
liers. S'il  s'agit  d'un  rétrécissement  musculaire,  toute  l'altération  consiste  en 
une  hyperplasie  de  la  tunique  musculeuse,  sans  altération  des  autres  tuni- 
(jucs.  Le  rétrécissement  cicatriciel  peut  quelquefois  avoir  une  forme  annu- 
Inirc,  mais  le  plus  souvent  il  se  présente  sous  l'aspect  de  brides  plus  ou  moins 
saillantes  ou  déprimées.  Ces  brides  sont  blanchâtres  et  ont  l'aspect  cicatriciel; 
c'est  en  eflet  du  tissu  de  cicatrice  qui  a  remplacé  la  muqueuse  et  la  muscu- 
leuse. La  pathogénie  et  la  filiation  de  cette  lésion  s'expliquent  aisément  quand 
il  y  a  eu  au  préalable  ulcération  et  inllammation,  mais  ce  rôle  de  l'inflamma- 
lion  est  souvent  difficile  à  saisir  (Allingham).  Tillaux  a  appelé  rétrécissement 
r)t  l'pcruji  la  saillie  qu'on  observe  parfois  au-dessous  de  l'orifice  interne  d'une 
fistule  à  l'anus.  Les  brides  ont  quelquefois  la  forme  de  cordages  saillants,  avec 
base  assez  large  (D.  Mollière). 

0°  Le  rétrécissement  en  virole,  constitué  par  des  anneaux  fibreux,  extérieurs 
au  rectum.  Olle  variété  est  fort  rare;  Broca  l'a  observée  une  fois  chez  une 
femme;  il  était  consécutif  à  un  accouchement. 

4°  Enfin  la  dernière  variété  est  le  rétrécissement  cylindrique  ou  cylindroïde. 
C'est  en  elTet  un  défilé  rétréci,  inextensible,  mesurant  souvent  plusieurs  centi- 
mètres en  hauteur.  C'est  le  rétrécissement  syphilitique. 

Avec  la  deuxième  variété  (brides,  anneaux,  rétrécissement  cicatriciel),  c'est 
la  variété  la  plus  fréquente. 

Nombre.  —  La  plupart  des  rétrécissements  du  rectum  sont  uniques,  c'est 
le  cas  du  rétrécissement  syphilitique  et  du  rétrécissement  congénital  ;  le  rétré- 
cissement cicatriciel  peut  être  multiple.  Cependant  il  n'y  a  pas  ici  cette  multi- 
plicité qu'il  est  si  fréquent  d'observer  dans  les  rétrécissements  blennorhagi- 
ques  de  l'urèthre. 

Calibre.  —  Le  calibre  du  rétrécissement  est  extrêmement  variable  avec  la 
nature  et  l'âge  de  la  lésion.  Le  rétrécissement  congénital  ne  progresse  pas,  le 
syphilome  ano-rectal  progresse  pendant  un  temps,  le  rétrécissement  cicatriciel 
peut  progresser  jusqu'à  étreindre  l'intestin.  Le  mémoire  de  Hévin,  d'après 
La  Faye.  dans  les  Mémoires  de  l Académie  royale  de  chirurr/ic,  renferme  la  rela- 
tion de  plusieurs  faits  où  l'intestin  vu  du  dehors  semblait  avoir  été  étreint 
dans  une  ligature  (D.  Mollière).  C'était  le  cas  du  rétrécissement  de  Talma. 

Lésions  au-dessux  du  rétrécissement .  —  Au-dessus  du  rétrécissement  même, 
quand  il  est  d'un  calibre  peu  serré,  on  observe  d'abord  de  la  dilatation;  les 
matières  séjournent,  l'intestin  réagit  pour  les  chasser,  d'où  hypertrophie  de  sa 
tunique  musculaire,  démontrée  par  Lancereaux. 

La  muqueuse  elle-même  nest  pas  longtemps  saine;  bientôt  elle  présente 
une  idrératiim  raxte,  bien  indiquée  pour  la  première  fois  par  Gosselin,  avec 
infiltration  délémenls  embryonnaires,  quelquefois  de  petits  abcès;  celte  ulcé- 
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ration  n'a  on  aucun  point  d'aspect  cicatriciel,  mais  elle  se  recouvre  de  hour- 
(jeo)i^  dut  rit  us,  trcs  IViablos  (Malassez).  Dans  quelques  cas,  il  y  a  une  perte  de 
substance  très  considérable  (dosselin),  pouvant  en  étendue   remonter  à   10, 
12  centimètres  au-dessus,  en  profondeur  atteindre  la  tunique  musculaire.  La 
limite  de  l'ulcération  est  marquée  par  un  contour  festonné,  la  muqueuse  saine 
forme   une   sorte  de  bourrelet.   Esmarch   a   signalé  une  boursouflure,  due  à 
l'hypertrophie  des  glandes  de  Lieberkuhn,  qui  leur  donne  l'aspect  de  bour- 
<>cons    charnus.    Ces    ulcérations    peuvent    provoquer    une    perforation,    un 
phlegmon  stercoral  de  la  fosse  ischio-rectale  et  consécutivement  une  fistule. 
Plile«/)nn)t'<  et  /Istidoi  sont  fréquents  dans  le  cas  de  rétrécissement,  et  l'existence 
de  plusieurs  orifices   fistuleux  autour    de   l'anus  est  souvent   l'indice   d'une 
coarctation  du  rectum.  C'est  parfois  par  inflammation  de  voisinage,  par  abcès 
développé  dans  les  parois,  que  la  fistule  prend  naissance.  La  fistule  ne  s'ouvre 
pas  constamment  à  l'anus,  elle  peut  faire  communiquer  le  rectum  avec  une 
cavité  naturelle,  la  vessie  quelquefois,  fréquemment  avec  le  vagin  (Février, 
1877).  Enfin  ces  fistules  peuvent  aller  s'ouvrir  très  loin  à  la  paroi  abdominale 
même. 

Lésions  au-dessous  du  rétrécissement.  —  Au-dessous  du  rétrécissement  les 
lésions  sont  moins  accusées.  Parfois  le  rectum  paraît  intact.  Si  le  rétrécisse- 
ment est  serré,  le  calibre  de  l'intestin  diminue  au-dessous;  on  peut  y  trouver 
des  excoriations,  des  ulcérations,  des  cicatrices  de  rectite,  des  végétations 
condylomateuses,  etc.  Il  existe  enfin  fréquemment  des  hémorrhoïdes  et  un  état 
/Issuraire. 

Symptomatologie .  —  Pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
(Gosselin),  le  rétrécissement  passe  inaperçu;  il  y  a  bien  des  selles  éloignées, 
des  difficultés  pour  aller  à  la  garde-robe,  mais  ce  sont  phénomènes  com- 
muns dans  la  constipation  simple;  aussi  le  malade  n'y  prend-il  guère  attention, 
même  s'il  présente  ces  fausses  défécations  dans  lesquelles  l'anus  ne  rejette  que 
(juelques  glaires;  les  alternatives  de  diarrhée  et  constipation  ne  l'inquiètent 
pas  non  plus  et  c'est  bien  souvent  une  complication,  abcès,  fistule,  fissure, 
hémorrhoïdes,  qui,  conduisant  à  un  examen  du  rectum,  fait  découvrir  le  rétré- 
cissement. Or  ces  accidents  ne  se  produisent  qu'à  une  époque  où  la  lésion  est 
nettement  constituée.  Ces  premiers  accidents  sont  bientôt  suivis  d'autres  et 
l'état  général  s'aggrave  d'autant  plus  qu'aux  troubles  locaux  s'ajoutent  des 
troubles  digestifs.  Ceux-ci,  joints  aux  douleurs,  aux  insomnies,  à  la  septicémie 
lente  (abcès,  fistules),  aux  pertes  ichoreuses,  vont  engendrer  un  état  d'heclicité 
progressive  et  finale. 

De  telle  sorte  que  nous  pouvons  avec  M.  Trélat,  avec  ]\L  Fournier,  consi- 
dérer trois  périodes  dans  l'évolution  du  rétrécissement  du  rectum  quelle 
qu'en  soit  la  variété  :  Une  période  latente,  d'une  durée  moyenne  de  deux  ans 
(Gosselin),  mais  qui  peut  considérablement  dépasser  ce  laps  de  temps,  période 
de  constipatio)i  de  plus  en  plus  opiniâtre,  de  fausses  défécations,  d'alternatives 
de  diarrhée  et  co)istipatio)i,  sans  qu'il  y  ait  aucun  trouble  dans  les  fonctions 
digestives.  Avec  M.  Guyon,  nous  pourrions  appeler  cette  période  prodroniiqae. 

La  seconde  période,  ou  période  d'état,  va  être  caractérisée  par  des  troubles 
locau.r  et  des  troubles  digestifs. 
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Loctdcinoilt  ce  sont  smioul  les  troubles  do  la  (lélecalion  ([ui  sont  ni<ii([u6s. 
Le  malade  reste  huit,  dix,  dou/.e,  (juinze  jours  sans  aller  à  la  ^arde-rohe,  sou 
ventre  se  l)allonne,  on  sent  (luclquefoissur  l'N  ilia(iuc,  le  côlon  ascendant,  les 
matières  avec  leur  consistance  spéciale.  Le  malade  a  de  temps  à  autre  des 
envies  d'aller;  il  se  présente  à  la  ^arde-robe,  fait  de  violents  et  douloureux 
elTorts,  mais  vainement;  il  ne  rend  rien  ou  qucl(|nes  g-laires  qui  entraînent  une 
irril((tioii  ciiistnite  du  pourtour  de  l'anus  et  provo(jucnt  du  triu-snic.  Mais  le 
séjour  prolongé  des  matières  irrite  l'intestin,  <iui  se  met  à  sécréter  abondam- 
ment; les  matières  se  délayent,  i)articulièrement  au  voisinage  du  rétrécisse- 
ment, et  alors  elles  commencent  à  passer  par  la  filière  dabord  en  abondance 
modérée,  puis  en  très  grande  abondance  sous  forme  d'une  véritable  <lébàrk'  de 
fèces  et  de  gaz.  Cette  débâcle  est  suivie  d'une  (linrrhée  avec  sang,  puis  débris 
sphacélés,  qui  dure  quelques  jours,  s'atténue,  cesse  ;  puis  la  constipation  se 
rétablit  peu  à  peu,  et  continue  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  débâcle  vienne 
débarrasser  l'intestin.  La  durée  de  chatiue  période  devient  plus  longue,  les 
elTorts  inutiles  plus  fréquents;  le  malade  pousse  avec  énergie,  avec  rage 
quelquefois;  il  prend  les  positions  les  plus  variées,  parfois  les  plus  bizarres;  à 
laide  des  doigts  ou  d'instruments,  ce  qui  est  dangereux,  il  essaye  d'entrouvrir 
l'anus,  il  se  fait  des  excoriations,  des  déchirures,  tout  cela  en  vain;  cette 
lutte  l'épuisé  et  provoque  à  sa  suite  wn  abattement  physique,  avec  troubles 
nerveux,  quelquefois  même  des  syncopes.  Les  elTorts  peuvent  provoquer  des 
liernk's,  des  lu'i»oplusic'<.  Les  troubles  digestiffi  ne  tardent  pas  à  apparaître; 
cette  stase  prolongée  des  matières  va  provoquer  des  troubles  du  côté  de  l'in- 
testin, qui  va  devenir  en  quelque  sorte  inerte,  et  du  côté  de  l'estomac,  qui 
devient  paresseux.  Aussi  la  perte  de  l'appétit,  l'anorexie,  le  dégoût  pour 
certains  aliments,  la  viande  en  particulier,  sont  fréquents.  D'ailleurs  le  ma- 
lade, fortement  éprouvé  par  le  supplice  fréquemment  renouvelé  des  efforts 
de  la  défécation,  constamment  préoccupé  par  l'idée  d'une  heureuse  évacua- 
tion qui  lui  procurerait  un  considérable  soulagement,  évite  de  manger,  ce 
qui  ajoute  encore  aux  effets  des  troubles  digestifs.  Aussi  Vamaigrissemenl 
s'accuse,  le  teint  devient  terreux,  jaunâtre;  la  tristesse,  Vinquiétude,  le  dés- 
espoir, envahissent  le  malade,  et  le  suicide  vient  quelquefois  mettre  fin  à 
ses  tourments. 

La  forme  des  matières  rendues  par  la  défécation  n'a  pas  l'importance  patho- 
gnomonique  qu'on  lui  a  prêtée.  Sans  doute,  lorsqu'elles  sont  molles,  elles 
sont  assez  souvent  aplaties,  rubanées,  mais,  au  dire  de  Nélaton,  cela  ne  se 
produit  que  si  le  rétrécissement  est  bas  situé.  S'il  est  élevé,  ou  si  les  matières 
sont  dures,  elles  peuvent  sortir,  soit  normalement  moulées,  soit  en  forme  de 
boulettes  ovoïdes,  dures,  analogues  aux  scybales.  Sans  accepter  l'opinion  de 
Curling,  qui  veut  que  la  forme  des  matières  ne  signifie  rien,  nous  dirons 
qu'elle  est  quelquefois  intéressante  et  indicatrice,  mais  cela  n'est  pas  dans  tous 
les  cas. 

Nous  venons  d'examiner  le  cas  habituel,  celui  où  le  malade  vide  son 
intestin  de  loin  en  loin  par  une  débâcle.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Parfois 
rapidement,  plus  souvent  lentement,  progressivement,  on  voit  les  matières 
s'accumuler  ainsi  que  les  gaz,  le  ballonnement  du  ventre  s'accuse  de  plus  en 
plus,  puis  des  érurtatio)is  fétides  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes,  bientôt 
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suivies  de  vomisseiiKMils,  cmi  un  mol  on  assiste  aux  phénomènes  de  VohsfrKc- 
tion  intestinale,  dont  l'aboutissant,  si  l'intervention  ne  vient  y  mettre  ordre, 
sera  la  mort. 

Aux  difficultés  daller  à  la  g-arde-robe  se  joignent  parfois  une  dij><tirir  par 
compression,  plus  rarement  il  y  a  une  coiurie  passagère  due  au  retentissement 
sur  les  reins  de  l'inflammation  pelvienne.  L'intensité  de  ces  divers  phénomènes, 
contrairement  à  l'opinion  de  Godebert.  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  le 
degré  de  slricture  —  on  a  vu  des  rétrécissements  arrivés  à  un  degré  de  coarcta- 
lion  très  prononcé  provoquer  des  accidents  infiniment  moindres  que  ceux  dus 
à  un  rétrécissement  relativement  très  large.  C'est  qu'en  effet,  ce  qui  est  le 
phénomène  capital  dans  la  genèse  des  accidents,  c'est  le  spasme  musculaire 
qui  vient  s'ajouter  à  la  coarctation  pour  en  exagérer  considérablement  les 
effets  (D.  Mollière). 

C'est  à  cette  seconde  période  qu'on  peut  voir  survenir  les  pldeumons  de  la 
fosse  ischio-rectale,  de  l'espace  pelvi-rectal  et  même  de  la  fosse  iliaque,  dont 
nous  avons  souvent  parlé.  Ces  phlegmons,  par  leur  ouverture  à  l'extérieur, 
laisseront  échapper  du  pus,  des  matières  et  des  gaz.  Les  produits  intestinaux 
continuant  à  passer  dégagent  d'autant  le  rectum,  mais  entretiennent  une //>;^?a/p. 
Cette  fistule  a  souvent  plusieurs  orifices  cutanés.  A  cette  période  aussi  se  pro- 
duisent les  hémorrlKyides  siiniptouiatiques  :  ces  hémorrhoïdes  forment  autour  de 
l'anus  un  bourrelet  de  plus  en  plus  accusé. 

Les  troubles,  les  difficultés,  les  douleurs  de  la  défécation,  l'altération  des 
fonctions  digestives,  les  pertes  de  sang  (ulcérations,  hémorrhoïdes),  les  sécré- 
tions intestinales,  les  abcès,  les  fistules  persistantes,  tout  cet  ensemble 
symptomatique  va  nous  conduire  à  l'avènement  d'une  troisième  période,  la 
période  des  troubles  généraux  graves,  la  période  hectique,  la  période  finale, 
en  un  mot.  Alors  la  fièvre  s'allume,  fièvre  à  grandes  oscillations,  fièvre  de 
la  suppuration;  l'amaigrissement  fait  des  progrès  extrêmement  rapides,  les 
forces  du  malade  disparaissent,  il  prend  une  teinte  vieille  cire  analogue  à 
celui  du  cancéreux;  il  passe  de  l'hypochondrie  à  un  état  nerveux  où  l'intelli- 
gence s'affaiblit;  la  cachexie  s'accuse  et  la  mort  survient.  Mais  il  est  rare  que 
le  malade  aille  jusqu'à  cette  cachexie  finale;  le  plus  souvent,  les  coin})lica- 
lions  que  nous  avons  déjà  souvent  énumérées  :  phlegmons,  abcès,  fistules, 
septicémie,  obstruction  intestinale,  abrègent  cette  évolution.  Ajoutons-y  des 
complications  plus  rares,  telles  que  Vesthioynè)ie  de  la  vulve  (Huguier,  Gos- 
selin),  la  fièvre  inferrnittente  (Costallot),  les  troubles  uri)uiires,  enfin  la  tuber- 
culose puhnounire,  dont  le  développement  est  favorisé  par  l'insuffisance  de 
l'alimentation  et  l'affaiblissement  de  l'organisme. 

Parfois  c'est  le  traitement  qui  a  été  l'origine  d'accidents  mortels  (ruptures 
dans  la  dilatation,  perforations,  ouverture  du  péritoine). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  En  somme,  de  quelque  façon 
qu'on  envisage  la  tnarclie  du  rétrécissement  du  rectum,  on  voit  que  la  mort  en 
est  l'aboutissant  fatal.  Elle  survient  au  bout  d'un  temps  variable.  Nous  avons 
vu  la  longue  durée  de  la  période  prodromique.  C'est  la  longueur  de  celle-ci 
qui  prolongera  surtout  la  durée  de  la  maladie,  car  dès  que  la  période  d'étal 
est  nettement  constituée,  la  marche  devient  rapide  et  les  accidents  hâtent 
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souvonl  lo  dénoiiemonl.  Toulos  choses  é<(ales  daillours.  le  rôlrécissemcnl  du 
recluni  a  une  durée  de  plusieurs  années. 

Pronostic.  -  Il  est  essenliellemeni  jifrave  puiscjne  la  niorl  est  la  termi- 
naison fatale  du  rétrécissement.  Disons  (;ej)en(lant  (|iie  le  rétrécissement  haut 
situé  est  plus  ji^rave  (pie  le  rétrécissement  bas  situé  e(  <pie  le  rétrécissement 
musculaire  ou  congénital  est  moins  "•rave  (jue  le  rétrécissement  cicatriciel. 
N'oublions  pas  d'ailleurs  que  le  rétrécissement  nest  aussi  grave  ([u'aulant 
qu'il  est  abandonnée  lui-même,  mais  (pie  par  une  thérapeutique  appropriée  on 
peut  le  o^uérir  radicalement  ou  obvier  à  s(;s  inconvénients  de  manière  à  le 
rendre  c()mi)alible  avec  l'existence. 

Diagnostic.  —  Les  ditTérents  symptômes  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut  ne  peuvent  que  faire  pn^juger  l'existence  d'un  rétrécissement;  seul 
l'examen  local  du  rectum  permettra  de  l'affirmer.  Divers  modes  d'exploration 
ont  été  mis  en  œuvre  pour  reconnaître  le  rétrécissement,  préciser  son  siège, 
sa  forme,  son  étendue,  le  degré  de  la  coarctation,  l'état  des  parties  voisines. 

Le  plus  fréquemment  employé,  celui  au(iuel  on  doit  recourir  tout  d'abord, 
c'est  le  toucher.  Il  doit  être  pratiqué  avec  prudence,  douceur,  il  doit  être 
extrêmement  attentif,  n'avancer  qu'après  s'être  assuré  de  l'état  exact  des 
points  déjà  parcourus.  La  friabilité  des  parois  du  rectum  explique  cette 
conduite. 

Esmarch  conseille  d'examiner  le  malade  debout,  ce  qui  permettrait  de 
remonter  plus  haut  par  le  toucher;  dans  la  plupart  des  cas  il  vaut  mieux 
adopter  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  gauche,  la  cuisse  droite  repliée,  la 
gauche  étendue.  On  examine  l'anus,  le  pourtour  (hémorrhoïdes,  condylomes, 
fistules),  on  l'oint  de  vaseline  largement  et  on  en  enduit  le  doigt  qui  est  alors 
doucement  introduit.  A  une  hauteur  variable,  on  est  arrêté  par  un  défilé  de 
forme  variable;  en  diaphragme,  valvulaire  (congénital),  allongé,  cylindroïde, 
épais  (syphilitique)  en  anneau  complet  (musculaire),  en  anneaux  incomplets 
durs  (cicatriciel)  avec  induration  partielle  des  parois.  Si  le  doigt  peut  franchir 
ce  défilé,  il  pourra  reconnaître  l'ulcération  sus-jacente,  il  rapportera  des  ren- 
seignements absolument  précis  sur  le  tiiègc  exact,  la  haulcur  du  rétrécissement, 
son  degré  de  coarctation.  Mais  le  doigt  ne  doit  pas  chercher  à  franchir  en 
forçant;  il  arrivera  donc  qu'il  ne  puisse  pas  franchir.  Alors  s'il  s'agit  d'une 
femme  on  pourra  demander  au  toucher  vaginal  de  compléter  les  indications 
du  toucher  rectal.  Sinon  il  faudra  recourir  à  des  artifices.  Au  nombre  de 
ceux-ci  se  placent  les  bougies  rectah'S,  moyen  dangereux  et  d'ailleurs  qui  ne 
fournit  pas  les  renseignements  cherchés.  Les  explorateurs  à  boule  olivaire. 
analogues  à  ceux  employés  pour  l'urèthre,  pourraient  être  beaucoup  plus  effi- 
caces, mais  ils  demandent  à  n'être  employés  qu'avec  réserve.  Laugier  a 
imaginé  un  petit  procédé  qui  réalise  assez  bien  l'explorateur  à  boule.  Il  con- 
siste a  adapter  au  bout  d'une  sonde  un  petit  sac  de  baudruche.  On  introduil 
au  delà  du  rétrécissement  la  sonde  coiffée  de  sa  baudruche,  on  y  injecte  du 
liquide,  la  baudruche  se  remplit;  on  attire  la  sonde,  le  petit  sac  bute  contre  le 
rétrécissement  et  peut  ainsi  fournir  l'indication  du  siège  et  de  l'étendue  du 
rétrécissement,  mais  sans  préciser  le  degré  de  coarctation. 
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Ce  procédé  de  Laugier  paraît  bien  inoffensif,  pourtant  il  a  déterminé  dans 
un  cas  une  rupture  de  l'intestin. 

Le  spcciihnii  «ni  peut  cire  employé;  il  en  est  de  môme  de  Veitdoscope ;  ils 
permettront  de  voir  les  lésions  de  la  muqueuse  au-dessous  du  rétrécissement 
et  dans  certaines  conditions  au-dessus  même  du  rétrécissement;  il  y  aura  donc 
avantage  ù  les  mettre  en  usage. 

Nous  avons  vu  comment  l'exploration  du  rectum  permet  de  reconnaître  le 
rétrécissement,  grâce  à  elle  on  le  différenciera  aisément  du  cancer,  remar- 
quable à  ce  qu'il  forme  une  tumeur  saillante,  recouverte  de  bourgeons  durs, 
irréguliers,  saignant  aii  moindre  contact.  Le  plus  ordinairement  en  pareil  cas, 
il  sagira  de  sujets  parvenus  à  un  âge  assez  avancé;  en  tous  cas  s'agirait-il 
exceptionnellement  d'un  sujet  jeune,  le  cancer  a  vmc  marche  beaucoup  plus 
rapide  que  le  rétrécissement.  C'est  surtout  cette  évolution  rapide  qui  éveillera 
l'idée  de  cancer,  car  le  syphilome  ano-rectal  se  présente  parfois  avec  les  signes 
objectifs  du  cancer  (D.  Mollière). 

C'est  encore  l'exploration  du  rectum,  l'exploration  du  vagin  et  des  organes 
pelviens  joint  au  palper  abdominal  qui  permettra  de  reconnaître  ime  hyper- 
trophie prostatique,  un  fibrome  utéri)i,  un  kyste  de  Fovaire,  une  tumeur  du 
bassin  qui  simuleraient  par  compi'ession  sur  le  rectum  un  rétrécissement  de 
cet  organe. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  qu'on  s'efforce  de  traiter  et  de 
guérir  les  rétrécissements  du  rectum.  Morgagni  est  le  premier  qui  ait  tiré  de 
l'examen  des  lésions  quelques  indications  thérapeutiques,  théoriques  d'ailleurs  : 
c'est  loin  encore  après  lui  que  ces  indications  commencèrent  à  entrer  dans  la 
pratique,  et  on  peut  dire  que  c'est  de  Desault  que  date  le  traitement  des  rétré- 
cissements du  rectum.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  thérapeutique  s'est  améliorée 
les  procédés  de  traitement  se  sont  multipliés  et  ils  sont  devenus  nombreux. 

Nous  passerons  rapidement  sur  le  traitement  prophylactique  ;  il  n'y  a  lieu  de 
s'en  préoccuper  que  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  rectite.  La  possibilité 
d'un  rétrécissement  cicatriel  dans  l'avenir  doit  nous  inviter  à  traiter  soigneu- 
sement et  sans  retard  toute  rectite.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  faut  chez 
l'enfant  atteint  de  prolapsus  éloigner  toute  cause  d'irritation  pouvant  ulcérer 
la  partie  prolabée. 

Nous  serons  également  bref  sur  le  traitement  médical.  Sans  doute  un  régime 
doux,  émollient  des  lavements  adoucissants,  de  petits  purgatifs  fréquemment 
employés  pourront,  en  maintenant  les  matières  à  l'état  mou  ou  semi-liquide, 
favoriser  leur  évacuation  et  par  suite  atténuer  les  accidents  du  rétrécissement. 
Mais  cela  deviendra  bientôt  insuffisant  et  il  faudra  recourir  au  traitement  clii- 
rurgical;  celui-ci  est  sanglant  et  non  sanglant.  Le  traitement  non  sa)iglant 
consiste  dans  la  dilatation  du  rétrécissement,  sa  divulsio)i,  son  électrolyse  et  sa 
cautérisation. 

1"  Dilatatio)i.  —  On  peut  la  faire  avec  un  dilatateur  métallique  à  deux, 
à  trois  branches,  ce  qui  est  dangereux,  avec  des  mèches  d'un  calibre  progres- 
sivement croissant.  Desault,  qui  mit  en  usage  ce  procédé,  recommandé  par 
Morgagni,  oignait  ses  mèches  d'onguent  mercuriel  pour  agir  sur  la  lésion  qu'il 
croyait,    comme    Morgagni,    comme    Petit,   être    toujours    syphilitique.    Les 
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excellents  rcsullats  qu'en  obtint  Desaiilt  h;  conlinnèrent  dans  cotte  opinion 
erronée.  Ses  snccès  étaient  dus  à  la  dilatation  et  non  à  l'agent  niédicamcnleux. 
Dupuytren,  pensant  que  les  mèches  agissaient  par  leur  seule  présence  pour 
provocpier  la  résori)tion,  conseillail  d'en  inti'oduire  l'exlréinilé  seule  si  l'on  ne 
pouvait  franchir  le  rétrécissement,  et,  dans  le  même  ordre  d'idées,  Demarquay 
laissait  à  demeure  des  mèches  très  petites. 

En  Ane;-Ieterre  on  enq)loya,  dès  le  déhut  de  ce  siècle,  des  hoi/fjics  au  lieu  et 
place  de  mèches.  Copeland,  qui  sij^nale  cet  emploi,  indi({uc  que  c'est  leur 
passage  fréquent,  plus  que  leur  crflibre  croissant,  (jui  amène  la  dilatation  par 
les  bougies.  Les  Anglais  de  l'époque  de  Copeland  se  servaient  de  bougies 
urélhrales  et  de  sondes  œsophag-iennes;  ces  instruments  sont  dangereux  par 
leur  longue  étendue.  On  leur  a  avantageusement  substitué  des  bougies  courtes 
en  gomme  élastique  ou,  mieux,  en  caoutchouc  vulcanisé.  L'introduction  de  ces 
bougies  doit  se  faire  avec  les  règles  si  précises,  données  par  M.  (luyon  pour 
le  rétrécissement  de  l'urèthre.  L'instrument  doit  pénétrer  .svni.s  c/fort,  la  main 
doit  seulement  le  giiidet',  sans  le  pousser;  ainsi  Ton  évitera  les  accidents  qu'on 
a  signalés  avec  l'emploi  des  bougies  dilatatrices.  De  môme  il  y  aura  avantage 
à  l'exemple  de  Gross  (tous  les  deux  jours)  d'Esmarch  (tous  les  quatre  jours)  de 
faire  des  séances  intermittentes  et  lentement  progressives.  Il 
est  inutile  de  délaisser  la  bougie  à  demeure.  Ce  catéthérisme, 
comme  celui  de  l'urèthre,  sera  entouré  de  précautions  antisep- 
tiques aussi  rigoureuses  que  le  permet  la  région  (irrigations, 
lavements,  vaselines  médicamenteuses,  etc.). 

La  dilatation  par  les  bougies  donne  des  résultats  rai)idement 
satisfaisants.  Pendant  longtemps  on  a  cru  qu'elle  pouvait  ame- 
ner une  guérison  définitive  (Desault,  Costallot).  Mais  il  n'en  est 
rien;  pour  être  durable,  il  faut  que  la  dilatation  obtenue  soil 
maintenue  par  des  catéthérismes  espacés,  mais  régulièrement 
effectués,  sans  quoi  le  rétrécissement  se  reproduit  (Soc.  de  chir.. 
1875). 

De  la  dilatation  par  les  bougies,  nous  rapprocherons  la  dila- 
tation avec  des  substances  susceptibles  de  se  gonfler  pai' 
l'humidité,  rjtongc,  j)n''j)nrét'  (Américains),  hmiiiKii-iti  (Schutzcn- 
berger).  Elles  ont  cet  inconvénient  de  se  dilater  beaucoup  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  l'on  ne  peut  les  retirer  qu'en  pro- 
voquant des  désordres  plus  ou  moins  graves.  On  a  introduit 
aussi  à  travers  le  rétrécissement  des  sacs  de  baudruche,  de  caoutchouc  (Trélat 
et  Delens).  Introduites  à  vide  ces  poches,  qui  sont  en  communication  avec 
une  sonde,  sont  remplies  avec  du  liquide  ou  de  l'air,  et  font  effort  pour 
dilater  le  rétrécissement.  Ces  procédés  ont  une  efficacité  moindre  que  les 
bougies  dilatatrices. 

2"  La  divukion  consiste  à  faire  en  une  séance  la  dilatation  forcée  du  rétré- 
cissement, de  manière  à  rétablir  tout  d'un  coup  le  calibre  de  l'intestin.  Cette 
divulsion  peut  être  faite  avec  les  doigts,  si  le  rétrécissement  est  bas  situé,  avec 
un  simple  spéculum  bivalve  (Verneuil),  avec  les  dilatateurs  variés  de  Ancelini, 
Charrière,  Demarquay,  Nélaton,  Weiss,  etc. 

Malgré  le  beau  succès  qu'obtint,  dit-on,  Astley,   Cooper,  la  divulsion  n'est 
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pas  un  procédé  recommandable,  car  elle  expose  à  des  dangers  graves.  Trélal, 
Verneuil.  Le  Donlu  el  (rnulres  ont  signalé  des  cas  de  mort,  ce  qui  se  conçoil 
aisénienl  avec  lalUM-alion  des  parois  du  rectum  et  la  l'riabilité  que  nous  avons 
signalées.  Dans  les  cas  où  la  divulsion  n'a  pas  amené  d'accidents  graves,  elle 
n'a  pas  davantage  été  suivie  de  guérison  définitive.  C'est  un  procédé  palliatif, 
mais  dangereux. 

.">'*  L'élcctrolyse  n'a  été  guère  employée  jusqu'ici  que  par  M.  Lefort  en  187.'J. 
il  a  obtenu  un  succès  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie.  La 
malade  est  sortie  guérie  de  l'hôpital,  mais  ^le  n'a  pas  été  revue. 

•4»  La  rautérisatio)!  est  aujourd'hui  justement  abandonnée.  Elle  est  plus 
propre  à  produire  ou  aggraver  la  maladie  qu'à  la  guérir  (Verneuil). 

Cette  méthode  a  été  conseillée  par  Evrard  Home,  Janson,  exaltée  par  Amussat, 
Robert.  AL  Richet  lui-môme,  à  l'exemple  des  auteurs  ci-dessus,  a  employé  les 
caustiques  contre  les  rétrécissements  du  rectum.  Les  résultats  obtenus  par  ces 
auteurs  ont  paru  bien  souvent  encourageants,  mais  il  faut  dire  qu'ils  se  sont 
dans  bien  des  cas  adressés  à  des  végétations  cancéreuses  ou  non  cancéreuses, 
(^t  non  à  des  rétrécissements.  Dans  ceux-ci  le  résultat  immédiat  est  très  beau, 
la  chute  de  l'escharre  livre  un  passage  accessible  sinon  facile,  mais  vient 
ensuite  la  rétraction  cicatricielle  qui  provoque  un  rétrécissement  plus  serré 
que  celui  qu'on  a  prétendu  guérir. 

Dans  les  procédés  sanglants  nous  rangerons  la  rcctolonne  interne,  la  rectotornie 
i-.rterne,  la  rectotornie  linéaire,  ïexcision,  enfin  la  création  d'un  anus  artificiel. 

1"  Rectotornie  interne.  —  C'est  le  procédé  le  plus  ancien  en  date;  il  est 
employé  depuis  fort  longtemps,  particulièrement  par  les  Anglais,  ainsi 
qu'en  témoigne  le  mémoire  de  Copeland.  En  France,  Desault,  l'employa  et 
inventa  un  instrument  pour  le  pratiquer.  Boyer,  Amussat,  A.  Bérard,  Velpeau, 
Malgaigne  y  eurent  recours,  les  uns  avec  un  instrument  de  leur  invention 
(reclolome  d'Amussat),  les  autres  avec  le  bistouri  boutonné  d'Astley  Gooper. 
M.  Tillaux  a,  lui  aussi,  imaginé  un  rectotome  particulier  :  il  consiste  essen- 
tiellement en  deux  lames  cachées  dans  une  boule,  à  laquelle  on  fait  franchir  le 
rétrécissement.  En  retirant  la  boule  on  fait  saillir  les  lames  et  on  incise  cru- 
cialement  le  rétrécissemeut.  Rigaud  (de  Strasbourg)  a  imaginé  un  instrument 
particulier  très  ingénieux  avec  lequel  on  amène  le  rétrécissement  à  l'anus  et 
DU  le  sectionne  sous  les  yeux. 

L'incision  peut  être  profonde,  c'est-à-dire  dépassant  les  limites  du  rétrécis- 
sement, ou  superficielle,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  l'épaisseur  de  celui-ci. 
Cette  dernière  doit  seule  être  employée.  La  première  est  dangereuse,  elle 
expose  aux  liêniorrhni/lrs,  et  Richet  a  même  vu  dans  un  cas  le  rectum  être 
ouvert. 

La  rectotornie  peut  être  très  simplement  prali(}uée  à  l'aide  d'un  bistouri 
boutonné  qu'on  conduit  sur  le  doigt  jusqu'au  rétrécissement  et  avec  lequel  on 
fait  (les  incisions  peliloi  el  mulliples.  La  rectotomie,  ainsi  pratiquée,  est  sans 
danger  ;  elle  peut  donner  d'excellents  résultats  à  la  condition  qu'on  n'oublie  pas 
(pi'elle  n'est  qu'un  temps  préparatoire  à  la  dilatation  progressive.  Elle  convient 
parfaitement  aux  rétrécissements  vnlrulaires  et  aux  rétrécissements  nnisculaires. 

2»  Rectotornie  externe.  —  Employée  pour  la  première  fois  peut-être  par  Stafford, 
et  plus  tard  dans  un  cas  par  Nélaton  1855,  elle  a  été  mise  en  lumière  princi- 
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paiement  par  M.  Panas  en  i87!2.  Elle  consiste  dans  une  section  verticale  et 
|)ostérieure  de  toutes  les  parties  niolles  comprises  entre  le  rectum,  l'anus  et  le 
coccyx  ;  on  ouvre  ainsi  une  larj^e  l)r(*ch(^  jiar  hujuelle  les  matières  sortent 
aisément,  et  par  la(|uelle  on  peut  applitiuer  au  rétrécissement  un  traitement 
moditlcateur  approprié.  Celte  opération  n"a  ])as  été  praticpiée  jus(|u'ici  un 
i'-rand  nombre  de  l'ois,  et  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  j)robants. 

.""  l{t'ctotoi/il<'  linniirc.  —  La  rectolomie  externe  peut  être  laite  au  bis- 
touri, avec  le  thermo-cautère,  l'anse  galvanique,  etc.  La  rectolomie  linéaire 
nest  autre  chose  qu'une  rectolomie  externe,  laite  avec  l'ccraseur  de  Chas 
saignac.  Le  père  de  rinslrumcnl  a  réclamé  la  palernité  d'une  opération  où  cet 
instrument  avait  trouvé  son  emploi;  en  réalité  la  paternité  de  celte  méthode 
appartient  en  propre  à  M.  Verneuil.  Dans  cette  méthode  on  ne  se  contente  pas 
<le  pratiquer  l'incision  linéaire,  mais  encore  tous  les  trajets  fistuleux  sont 
débridés. 

Cette  méthode  a  donné  des  succès.  Mais  il  faut  aussi  recourir  à  la  dilatation 
pour  maintenir  le  calibre  obtenu,  quand  se  fait,  par  cicatrisation,  la  répa- 
ration des  tissus. 

4"  Excision.  —  L'extirpation  du  rectum  a  été  proposée,  mais  elle  ne  semble 
jias  avoir  été  beaucoup  employée.  On  lui  a  objecté  d'être  grave  et  d'amener 
une  incontinence  des  matières  fécales.  Ces  reproches  sont  justes  en  présence 
d'une  extirpation  totale,  mais  ils  n'ont  pas  leur  raison  d'être  pour  une  excision 
du  seul  rétrécissement.  Nous  avons  vu  I\L  Bouilly  pratiquer  cette  opération 
avec  un  entier  succès,  sur  une  jeune  femme  à  l'hôpital  Necker.  On  pourrait  au 
besoin,  ce  nous  semble,  recourir  au  procédé  employé  par  Kraske  contre  le 
cancer,  et  par  cette  voie,  réséquer  la  partie  de  l'intestin  qui  est  le  siège  de  la 
ooarctation. 

L'excision  aurait  sur  les  autres  méthodes  l'avantage  d'amener  une  cure 
radicale,  définitive. 

5»  Anus  artificiel.  —  Les  différentes  méthodes  de  traitement  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ne  sont  applicables  qu'autant  que  le  rétrécissement  est 
accessible.  Mais  s'il  est  trop  haut  situé,  si  les  phénomènes  d'obstruction  sont 
menaçants,  il  faudra  créer  un  anus  artificiel.  L'anus  iliaque  nous  paraît  devoir 
être  préféré  à  la  colotomie  lombaire. 

L'anus  ayant  paré  aux  premiers  accidents,  on  aura  du  temps  devant  soi 
pour  traiter  le  rétrécissement,  et,  suivant  les  résultats  de  ce  traitement,  on 
supprimera  (Kahn)  ou  l'on  maintiendra  l'anus  artificiel. 


II 
DU   RÉTRÉCISSEMENT    SYPHILITIQUE 

Desphès,  Ctiancres  phagédéniqucs  du  rectum,  18G8.  —  Fournier,  France  médicale,  1874, 
ol  monographie,  1875.  —  Godedert,  Tlièse  de  Paris,  187").  —  Gosselin,  Archives  générales  de 
médecine.  1854.  —  Trélat  el  Delf.ns,  art.  Rectum  du  Dictionnaire  encyclopédi(jue,  p.  728.  — 
TrÉLAT.  Clinique  chirnrgirale.  t.  II,  p.  ">06. 

Sous  ce  nom  et  sous  celui  de  ^i/philoiue  ano-rectal.  on  décrit  un  rétrécisse- 
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ment  ilu  rccliim  se  présentant  avec  des  caractères  anatomiques  particuliers  et 
constants,  et  dont  la  pathog-cnie  encore  discutée  a  été  attribuée  par  un  cer- 
tain nombre  daulem-s  ;i  la  syphilis.  Nous  sommes  loin  aujourd'hui  de  l'époque 
où  l'on  admettait,  comme  Dcsault,  (jue  tout  rétrécissement  du  rectum  est 
d'origine  syphilitique,  conception  qui  avait  conduit  Desault  à  son  traitement 
par  les  mèches  enduites  de  pommade  mercurielle  à  l'influence  de  laquelle  il 
attribuait  les  bons  elTets  de  la  dilatation. 

Le  syphilome  (Oio-rectal  se  présente  sous  la  forme  d'un  anneau,  dur,  élas- 
tique, mesurant  parfois  plusieurs  centimètres  de  hauteur,  faisant  corps  avec 
les  tuniques  de  l'intestin. 

Étiologie.  —  Fréquent  chez  la  femme,  il  est  rare  chez  l'homme  (4  femmes 
contre  1  homme);  on  ne  l'observe  jamais  avant  vingt  ans,  il  est  exceptionnel 
qu'il  apparaisse  après  quarante-cinq  ans.  C'est  de  vingt  à  trente  ans  qu'on  note 
son  maximum  de  fréquence.  C'est  le  plus  fréquent  des  rétrécissements  du 
rectum. 

Dès  1854,  M.  Gosselin  a  cherché  les  relations  de  cette  lésion  avec  la  syphilis. 
Four  lui,  ce  rapport  est  direct,  mais  la  lésion,  quoique  dérivant  de  la  syphilis, 
n'est  pas  syphilitique.  Pour  lui,  un  chancre  ann-rectnl  en  est  l'origine.  «  Le 
rétrécissement  syphilitique  du  rectum  n'est  point  un  accident  constitutionnel, 
mais  une  lésion  de  voisinage  développée  au-dessus  du  chancre  de  l'anus,  c'est- 
à-dire  qu'une  inflammation  s'est  développée  autour  du  chancre  et  qu'elle  s'est 
propagée  au-dessus  de  lui  à  une  certaine  hauteur,  et  que  cette  inflammation, 
■<i/ppi(rative  dans  la  portion  sphinctérienne,  est  devenue  hypertwpliiante  à  la 
jonction  des  portions  sphinctérienne  et  ampullaire,  et  exulcéreuse  dans 
celle-ci.  »  Pour  Gosselin,  le  rétrécissement  peut  survenir  avec  ses  caractères, 
(jue  le  chancre  anal  soit  vénérien  ou  qu'il  soit  syphilitique  ;  car  pour  lui,  dans 
moitié  des  cas,  on  n'a  trouvé  ni  avant  ni  après  d'accidents  syphilitiques. 
Codebert  (1875)  note  encore  un  tiers  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  pas 
letrouver  d'accidents  syphilitiques. 

En  somme,  pour  Gosselin,  le  rétrécissement  syphilitique  n'est  qu'une  sorte 
de  chéloïde  sous-mitqueuse,  intra-rectalo,  résultant  d'un  épaississement  fibreux, 
iVune  véritable  rectite  plastique,  i)Uiineinent  liée  à  révolution  du  chancre  anal, 
pouvant  être  autant  vénérienne  que  syphilitique,  et  survenant  en  même  temps 
«pie  le  chancre  ou  peu  après. 

Desprès,  en  1868,  émet  une  opinion  analogue.  Pour  lui,  le  rétrécissement 
succède  à  un  chancre  phagédénique  ou  à  une  plaque  muqueuse,  mais  c'est 
im  rétrécissement  fibreux.  Quelques  auteurs  enfin  y  voient  le  résultat  d'un 
traumatisme  (sodomie)  ou  d'une  blennorrhagie  rectale. 

Cette  opinion,  qui  fait  du  rétrécissement  un  accident  non  constitutionnel,  n'a 
plus  beaucoup  de  partisans  aujourd'hui  ;  elle  est  énergiquement  combattue  et 
par  l'école  de  Paris,  et  par  l'école  lyonnaise.  La  majorité  des  auteurs  admettent 
actuellement  qu'il  s'agit  là  d'un  accident  de  la  syphilis. 

Celte  deuxième  opinion  a  été  formulée  nettement  et  scientifiquement  la 
première  fois  par  Trélat,  qui  la  soutint  à  toute  occasion  dans  ses  leçons  cli- 
niques, dans  ses  écrits,  dans  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  Il 
l'appelle  alTcction  syphilitique  tertiaire  de  Vanus  et  du  rectuin. 
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A.  Guérin,  Vorneuil  adoptèrent  cette  manière  de  voir  el  clierdièrent  à  la 
confirmer;  enfin  M.  Fonrnier  y  a  attaché  son  nom;  il  admet  péremptoirement 
la  nature  sypliiiiticpie  de  l'an'eclion  qu'il  propose  même  de  dénommer  xijplii- 
loDH'  (Dio-rcrldl  (187i).  Ce  syphilome  est  pour  M.  Fournier  un  iirnjilttmite  parti- 
rulicr  diiïérent  de  la  gomme,  mais  constitutionnel,  et  xuficcplihh  de  (lé(jénrrcr 
(>)i  uti  lisxu  fihrcii,!'  nHntrtUc,  d'où'la  constitution  d'un  rétrécissement.  «  Non 
traité,  le  syphilome  ano-rectal  persiste  d'abord,  et  non  seulement  il  persiste, 
mais  il  dégénère  et  il  s'aggrave.  Il  derient  jibrcii.r,  et  de  plus,  il  s'-  rrlnirlc  » 
Le  syphilome  peut  môme,  dès  le  début,  diminuer  le  calibre  du  rectum,  mais 
non  jilus  à  la  la(;on  d'un  rétrécissement,  mais  à  la  l'açon  d'une  tumeur  annu- 
laire. De  cette  conception  de  Fournier,  il  découle  donc  (pi'une  néoplasie  pré- 
cède le  rétrécissement.  Les  adversaires  ont  objecté  qu'on  n'a  jamais  vu  ce 
néoplasme  prémonitoire,  et  font  remarquer  ce  que  cette  Iransl'ormalion  fibreuse 
d'une  lésion  syphilitique  a  de  bi/arre.  A  la  dernière  objection,  M.  Fournier 
répond  en  invoquant  les  cicatrices  de  la  syphilis  hépatique  ;  à  la  première,  en 
déclarant  que  le  syphilome  étant  indolent  passe  inaperçu,  et  que  ce  ne  sont 
que  les  phénomènes  de  la  coarclation  qui  attirent  l'attention,  alors  que  la 
transformation  fibreuse  s'est  efTectuée.  Les  recherches  de  Malassez  ont  bien 
montré  l'hyperplasie  conjonctive  dans  la  paroi  rectale,  mais  elles  n'ont  pas 
jugé  définitivement  la  question.  L'efficacité  absolue  ou  du  moins  relative  du 
traitement  spécifique  (Vidal  de  Cassis,  Fournier,  Trélat)  a  plus  de  valeur.  Mais 
ce  traitement  n'agit  qu'au  début,  d'après  M.  Fournier;  Trélat  va  plus  loin,  et 
il  pense  que  le  traitement  est  encore  efficace  à  une  époque  avancée;  plusieurs 
faits  confirmatifs  de  cette  opinion  sont  relatés  par  lui  (Clin,  cltiruryic.,  p.  51 1  ). 

On  n'est  pas  non  plus  absolument  d'accord  parmi  les  auteurs  sur  l'époque 
d'apparition  du  rétrécissement  syphilitique.  Dans  les  faits  de  Gosselin,  dont  on 
est  bien  obligé  de  tenir  compte,  il  est  apparu" avec  des  accidents  secondaires 
(plaqi:c  muqueuse);  donc  il  serait  de  la  période  secondaire.  Pour  M.  Fournier, 
il  peut  apparaître  au  bout  de  2,  o  ans,  mais  aussi  très  tardivement,  10,  15  et 
aO  ans  après  l'infection  syphilitique  ;  pour  lui.  c'est  un  accident  tertiaire. 
Trélat  le  considère  comme  un  accident  toujours  très  tardif,  postérieur  même  à 
l'époque  habituelle  des  accidents  tertiaires,  et  il  constituerait  en  quelque  sorte 
un  accident  d'une  période  lointaine,  tpaïU'inunrc. 

Ces  différentes  opinions  montrent  que  tout  n'a  pas  été  dit  définitivement  sur 
le  syphilome  ano-rectal.  Il  nous  reste  à  répondre  à  une  dernière  objection,  à 
savoir,  s'il  s'agit  d'un  accident  syphilitique,  pourquoi  cet  accident  est  spécial 
au  rectum  et  ne  s'observe  pas  sur  d'autres  points  du  tube  digestif.  A  cela  on 
répond  en  faisant  remarquer  que,  dans  presque  toutes  les  observations,  il 
s'agit  de  malades  livrés  à  la  sodomie  passive,  et  que  celle-ci  peut  être  une 
cause  occasionnelle  du  développement  en  ce  point  de  la  manifestation  syphi- 
litique. 

Anatomie  pathologique.  — Au  point  de  vue  anatomique,  nous  avons  à 
étudier  les  lésions  :  1°  au  niveau  du  rétrécissement;  'i»  au-dessus  ;  o" au-dessous 
de  lui. 

A  son  niveau,  on  observe  cette  hypertrophie  conjonctive  dont  nous  avons  déjà 
parlé  (Malassez).  La  muqueuse  infiltrée  devient  rigide;  elle  ne  se  déplisse  plus. 
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Le  rectum  est  transformé  en  un  cylindre  dur,  épais  de  quelques  millimètres 
à  1  cenlimctre.  C'est  donc  un  rétrécissement  annulaire  ou  mieux  ci/litidroïde, 
car  cet  état  des  parois  du  rectum  mesure  quelquefois  jusqu  a  5,  7  ou  8  centi- 
mètres de  hauteur;  le  plus  ordinairement,  il  a  une  hauteur  de  'i  à  o  centimètres. 
Il  xièyc  toujours  bas,  à  l'union  de  l'ampoule  et  du  canal  anal;  quand  il  atteint 
de  i>-randes  dimensions,  c'est  en  s'étendant  sur  l'ampoule  rectale.  La  surface 
do  la  mucjueuse  est  ridée  verticalement,  mais  elle  est  continue  toujours;  pour 
M.  Fournier,  le  syphilomc  ano-rectal  ne  s'ulcère  jamais;  Trélat  n'est  pas  de 
cet  avis  et  il  a,  dans  un  cas,  observé  des  ulcérations  (Trélat,  lue.  cit.,  p.  509). 

Au-(le!<!<i(s,  les  lésions  sont  banales;  on  y  trouve  la  dUatatlon,  une  m.s/c  ulcé- 
ration à  conlour.s  festonné.'^  (Gosselin).  On  peut  trouver  des  inflammations  péri- 
rectales,  des  abcès,  des  fistules  consécutives.  Ces  fhtules  qui,  d'après  IM.  Four- 
nier, ne  présentent  rien  de  spécial,  sont  au  contraire,  d'après  Trélat  {lor.  cit., 
p.  510),  caractéristiques  :  «  les  fistules  qui  avoisinent  le  syphilome  ano-rectal 
sont  parfaitement  sèches  et  ne  fournissent  aucun  liquide;  presque  aussitôt  que 
formé,  leur  trajet  se  cicatrise  nettement;  il  est  souvent  très  court  et  semble 
découpé  à  lemporte-pièce.  Ces  fistules  sont  multiples  ordinairement,  séparées 
seulement  par  de  petits  ponts  à  bords  réguliers.  »  En  outre,  fait  bien  spécial, 
au  lieu  de  prendre  naissance  au-dessus  du  rétrécissement,  contournant  celui-ci 
pour  venir  s'ouvrir  à  la  peau,  c'est  de  la  partie  sous-jacente  au  point  rétréci 
qu'elles  partent.  Dans  un  cas  de  Trélat,  il  y  avait  une  fistule  vésico-vaginale  : 
la  malade  mourut  de  pelvi-péritonite. 

Au-dessous,  l'intestin  est  plus  ou  moins  rétracté,  mais  ce  qu'il  y  a  de  parti- 
culier, c'est  l'existence  autour  de  l'orifice  anal  d'un  «  bouquet  condylomateux  », 
signature  de  la  syphilis.  Ce  bouquet  n'est  pas  constant,  et  il  peut  y  avoir  un 
bourrelet  hémorrhoïdaire. 

Symptomatologie.  —  Elle  ne  diffère  de  celle  des  rétrécissements  que 
dans  les  résultats  fournis  par  le  toucher  rectal.  Car  les  signes  fonctionnels 
sont  les  mêmes  ;  linsidiosité  du  début  est  identique,  les  complications  sont 
analogues;  d'ailleurs  c'est  le  syphilome  ano-rectal  qui  sert  presque  toujours  de 
type  à  la  description  des  rétrécissements  du  rectum. 

L'examen  de  l'anus  révèle  l'existence  de  condylomes,  de  marisques,  d'hémor- 
rhoïdes,  de  trajets  fistuleux  multiples.  Le  toucher  rectal  rencontre  souvent 
dans  le  canal  anal  des  ulcérations,  des  anfractuosités  dans  lesquelles  s'ouvrent 
les  fistules,  puis  il  se  heurte,  à  !2  ou  5  centimètres  de  l'anus,  à  un  bourrelet 
circulaire  au  milieu  duquel  le  doigt  s'engage.  Ce  bourrelet  est  dur,  fibreux, 
ligneux,  mais  lisse  à  sa  surface.  Après  avoir  parcouru  un  défilé  de  longueur 
variable  ("J  à  5  centimètres),  très  souvent  le  doigt  saute  pardessus  un  deuxième 
bourrelet  au  delà  duquel  l'intestin  s  élargit.  Mais,  quoique  élargi,  il  n'a  pas 
repris  sa  souplesse;  il  est  encore  résistant,  épaissi  dans  une  hauteur  variable. 

L'axe  de  l'intestin  n'est  nullement  dévié,  le  défilé  est  nettement  circulaire  et 
exactement  concentrique  au  rectum;  la  surface  en  est  lisse,  plissée  verticale- 
ment, comme  cannelée.  Le  plus  souvent,  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  cependant 
il  peut  en  exister  (Trélat).  Si  l'on  peut  joindre  le  toucher  vaginal  au  toucher 
rectal  et  le  pratiquer  simultanément,  les  sensations  recueillies  sur  l'étendue,  la 
consistance,  l'épaisseur  du  bourrelet  sont  dune  extrême  netteté. 
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Le  doigt  ramène  de  lintesliii  des  jxoduils  saiiieux,  fétides,  non  sanguino- 
lents. Le  malade  rend  iVécjnemmenl  pai-  de  «  lansst's  défécations  »  desprodnits 
analogues  dus  à  la  reetite  sus-jaeenle. 

Sauf  le  cas  d'inflammation  périrectale,  le  rectum  reste  libre  sans  adhérences 
avec  les  organes  voisins,  et  par  elle-même,  la  lésion  n'est  j)as  douloureuse. 

Marche  et  terminaisons.  -  A|)rès  une  période  de  déhuL  insidieuse,  le 
rétrécissement  se  caractérise  par  les  troubles  de  la  défécation  :  (■onstii)ation, 
alternatives  de  diarrhée  et  constipation,  envies  fréquentes,  fausses  défécations, 
etï'orts  violents  et  vains;  puis  arrivent  des  Ifouhlc^  (lii/cfdifs,  une  alléralion 
progressive  île  létal  général  pouvant  conduire  à  la  cachexie,  à  moins  que  ne 
surviennent  des  (•(nnii/icalidHs,  j)hlegmons,  abcès,  fistules,  pelvi-péritonite, 
obstruction  intestinale,  (jui  provoquent  un  dénouement  fatal  plus  rai)ide. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  séuèi-e;  n'oublions  pas  toutefois  que 
si,  abandonné  à  lui-même,  le  syphilome  ano-rectal  conduit  à  la  mort,  la  théra- 
peutique peut  enrayer  ses  accidents,  et  cela  de  trois  façons  : 

1"  Par  la  guérison  médicale  (traitement  spécifique); 

2°  Par  la  cure  chirurgicale  (extirpation)  ; 

5"  Par  le  rétablissement  du  cours  de  l'intestin  à  l'aide  d'une  opération  pal- 
liative. 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général />?c//e;  le  sexe,  l'âge,  l'existence  d'accidents 
syphilitiques  avérés,  et  surtout  les  caractères  objectifs  du  rétrécissement  qui 
forme  un  anneau  ligneux,  circulaire,  haut  de  plusieurs  centimètres,  lisse  à  sa 
surface,  ne  saignant  pas,  ayant  une  marche  progressive  à  évolution  lente, 
suffisent  à  le  caractériser  et  à  le  dilTérencier  de  toute  tumeur  rectale,  du 
cancer,  voire  môme  du  sarcome  annulaire  qu'on  observe  quelquefois  dans  le 
rectum. 

Ces  mêmes  caractères  objectifs  permettront  de  le  difl"éreneier  du  rétrécisse- 
ment congénital  qui  siège  au  môme  endroit  souvent,  mais  est  valvulaire,  et  du 
rétrécissement  cicatriciel,  qui  est  irrégulier,  non  circulaire,  sans  épaississemenl 
notable  de  la  paroi  ;  seul  le  rétrécissement  musculaire  est  annulaire  aussi  et  a  une 
certaine  épaisseur:  mais  il  siège  au  niveau  d'un  anneau  musculaire  normal 
(valvule  de  Nélaton,  de  Houston)  ;  sa  consistance  est  molle,  élastique,  non 
ligneuse.  N'y  eùt-il  pas  de  syphilis  manifeste  ou  avouée,  n'y  eût-il  pas  de 
«  bourrelet  condylomateux  »,  que  ces  caractères  suffiraient  à  indiquer  le 
rétrécissement  syphilitique. 

Traitement.  Il  est  médical  et  clnrurnical.  Le  traitement  médical  est  la 
mise  en  usage  du  traitement  mixte  de  la  syphilis  ô  la  troisième  période.  Il  doit 
toujours  être  tenté  et  poursuivi  un  temps  notable,  en  môme  temps  qu'il  doit 
être  porté  à  une  haute  intensité.  M.  Fournier  a  pu  ainsi  obtenir  la  guérison 
dans  des  cas  relativement  récents.  D'après  cet  auteur,  ce  seraient  les  seuls 
dans  lesquels  on  puisse  espérer  quelque  chose  du  traitement  antisyphilitique. 
Mais  Trélat  a  montré  que,  même  dans  des  cas  anciens,  on  pourrait  encore 
beaucoup  espérer  de  ce  traitement.  D'ailleurs,  tout  en  continuant  le  traitement 
médical,  on  peut  mettre  en  œuvre  le  traitement  r/iii-)fr;/iral.  La  ililatolnni  lente. 
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progressive,  ne  donne  i>as  ici  d'ordinaire  des  résultats  bien  satisfaisants,  elle 
esl  dangereuse  d'ailleurs.  L'(7('r/ro///.'>;(' n'a  pas  élé  employée  que  nous  sachions. 
L'inlervenlion  sanglante  peut  se  faire  soit  pavVc.rtirpotioii,  soit  par  la  rccio- 
lotiiic.  L'extirpation  n'est  praticable  que  lorsque  le  syphilome  est  bien  limité. 
La  n'clotoDtic  est  l'opération  de  choix,  elle  donne  lieu  à  de  l'incontinence,  mais 
celle-ci  est  momentanée.  Elle  peut  être  faite  soit  au  theriiio-cautère,  soit  à 
l'écrascur  ou  au  galvanocautère.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  faut  au  préa- 
lable passer  un  lil  au-dessus  du  rétrécissement.  Verneuil  et  Trélat  ont  imaginé 
chacun  un  procédé  particulier  pour  réaliser  ce  desideratum  (Trélat,  p.  212). 
La  rectolomie  postérieure  n'assure  pas  la  guérison  définitive  :  il  faut  avoir 
soin,  par  une  dilatation  prudente  et  attentive,  de  maintenir  le  calibre  créé. 


III 
DES   TUMEURS 

Nous  diviserons  les  tumeurs  du  rectum  en  tumeurs  bénigaos.  et  lumcurf^ 
malignes. 

Sous  la  dénomination  de  tumeurs  bénignes  nous  comprendrons  toutes  les 
tumeurs  banales  réellement  bénignes,  et  quelques  tumeurs  très  rares  qui 
peuvent  être  malignes,  comme  le  sarcome,  hes  polgpes  constitueront  la  princi- 
pale de  ces  tumeurs. 

Nous  réserverons  le  nom  de  tumeurs  malignes  aux  cancers  du  rectum  et 
nous  leur  consacrerons  un  article  spécial  en  raison  de  leur  grande  importance. 


I.  —  TUMEURS    RÉNIGNES 


I''    DES    POLYPES 

Ch.  Ball,  Tlie  rectum  and  anus  their  diseases  and  treatment.  London,  1887.  —  Giraldès, 
Traité  des  maladies  de  l'enfance.  —  Guersant,  Traite  des  maladies  chirurgicales  des  enfants. 
—  Paoikt,  BuUetiii  médical  du  Nord,  1880.  —  Malassez,  Société  anatomique,  1872.  —  Stolz, 
Oazetlc  médicale  de  Sli-ashourg,  1800.  —  Trélat,  Progrès  médical,  1885.  —  Verneuil,  Société 
anatomique,  1872. 

Définition.  —  Étiologie.  —  On  appelle  poJgpex  des  tumeurs  de  structure 
variable,  ayant  pour  caractères  communs  de  s'insérer  sur  la  muqueuse  et 
d'être  jxhlirulées.  Si  nous  nous  bornions  à  cette  définition,  nous  embrasserions, 
comme  le  faisaient  les  anciens,  toute  tumeur  bénigne  ou  maligne  qui  s'insé- 
rerait par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit,  et  nous  aurions  ainsi  un  assem- 
blage absolument  disparate;  aussi  ajouterons-nous  aux  deux  caractères  précé- 
dents un  troisième  important,  la  bénignité,  l'absence  de  récidive  après  ablation. 
Ainsi  compris,  les  polypes  sont  relativement  rares.  Sur  4000  cas  de  maladies 
du  rectum,  Allingham  ne  relève  que  40  cas  de  polypes.  Sur  près  de 
(iOOOO  enfants  examinés  à  ce  point  de  vue  par  Bokaï  (de  Pesth),  25  fois  seule- 
ment cet  auteur  a  trouvé  des  polypes. 
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Opendant  lous  les  auteurs  s'accordcnl  à  roconnaîlic  la  fréquence  de 
rall'oclion  chez  l'onfanl.  sa  rareté  chez  l'adulle.  Toutefois  ou  a  peut-être  un 
peu  exagéré  dans  ce  sens,  car  AUing-hani  trouve  17  polyj)es  chez  l'adulte  cl 
seulement  25  chez  l'enfant  ;  il  es!  vrai  que  les  médecins  d'enfants  relatent  une 
proportion  plus  élevée  en  faveur  des  enfants,  ('hez  ceux-ci,  les  deux  sexes  sont 
éjralement  atteints  ((liraldés).  Toutefois  d'après  (luehpies  auteurs  (Forg'et, 
Hokaï,  de  Bucharest,  Boui'geois,  Bryant)  le  sexe  masculin  y  serait  plus  exposé. 
C'est  de  trois  à  quinze  ans  qu'on  les  observe  surtout;  mais  on  en  a  trouvé  à 
trois  mois  (Schlœgel).  à  six  mois  (Denonvilliers).  (^.hez  l'adulte,  on  les  voit 
surtout  de  trente-ciu(i  à  quarante-deux  ans.  Du  reste,  les  polypes  de  l'enfance 
sont  ditlerents  des  polypes  de  l'Age  adulte;  ceux-là  sont  des  ])oli/pes  moxs, 
ceux-ci  des  polypes  durs,  fibreux. 

On  a  voulu  rechercher  sous  quelle  iidluence  pouvait  se  faire  cette  pro- 
<luction  polypeuse  chez  l'enfant,  mais  on  n'est  arrivé  à  rien  de  certain.  Pour 
Stolz,  ils  peuvent  être  la  cojiséqîtcnce  ihi  jtrohip.^iis  de  la  iiiutufciiKc  rcrln/i'  et 
seraient  dus  au  pinrcment  de  la  muqucic^c  prolabcc  par  le  spiiincter,  opinion 
que  combat  énergiquement  Laugier  dans  son  article  du  Dirlioiinnirc  ru 
50  volioucs.  Il  est  de  fait  que  souvent  il  n'a  pas  existé  antérieurement  de 
prolapsus  de  la  muqueuse,  et  que  l'anatomie  pathologique  est  en  contradiction 
avec  l'hypothèse  de  Stolz. 

Quant  à  l'influence  de  la  scrofule  (Meissner)  de  larthritisme,  de  la  tubercu- 
lose, de  la  syphilis,  ou  du  cancer  chez  les  ascendants  (Bathurst  Woodmann), 
elle  est  des  plus  hypothétiques.  De  même  les  influences  irritatives  sont  très 
douteuses,  puisque  la  diarrhée,  la  dysenterie,  sont  sans  aucune  influence,  quoi 
(ju'en  pensent  Luscha  et  Lebert  (^^'ircho^v):  on  peut  donc  dire  que  la  cause 
réelle,  pathogénique,  n'est  pas  connue. 

Anatomie  pathologique.  —  Le?,  polypps  mous  ou  polypes  muqueux  sont 
petits,  toujours  très  rouges  parce  qu'ils  sont  très  vasculaires.  Leur  surface 
peut  être  lisse,  comme  une  cerise,  ou  mamelonnée,  comme  une  framboise. 

Le  pédicule  peut  être  long  et  grêle,  il  peut  même  se  rompre,  et  la  tumeur  être 
expulsée  :  c'est  exceptionnel;  le  plus  ordinairement,  il  est  grofi  et  courl,  de 
sorte  qu'il  y  a  peu  de  disproportion  entre  la  tumeur  et  lui.  Il  est  très  vasculaire 
et  sa  rupture  peut  provoquer  une  hémorrhagie.  Smith  a  observé  des  pédicules 
doubles.  Ce  pédicule  s'insère  sur  la  muqueuse;  il  est  ordinairement  placé  sur 
la  paroi  postérieure,  et  à  quelques  centimètres  de  l'anus.  Il  peut  siéger  plus 
haut  et  même  dans  toute  la  longueur  du  gros  intestin  (Desault,  à  16  centi- 
mètres de  l'anus,  Kluyskens  dans  le  côlon  descendant). 

Au  point  de  vue  histologique,  les  polypes  dits  uiuqueux  ne  sont  pas  des 
myxomes  comme  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales:  mais  ils  sont 
constitués  par  tous  les  éléments  de  la  muqueuse  elle-même,  et  on  distingue 
avec  Gosselin  diverses  variétés  suivant  que  tel  ou  tel  élément  prédomine. 

Lorsque  tous  les  éléments  y  sont  en  égale  proportion,  on  a  le  pohjpe  )uuqueux 
vrai,  décrit  par  Forget;  il  est  très  rare. 

Bien  plus  souvent  le  polype  est  constitué  par  les  glandes  proliférées,  hyper- 
trophiées, avec  desacini  dilatés.  Ces  polypes,  appelés  folliculaires,  sont  de  véri- 
tables adénomes;  il  existe  souvent  dans  les  acini  de  petites  cavités  kystiques 
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remplies  il'une  sérosilc^  visqueuse;  si  ces  kystes  prennent  un  développement 
notable,  on  a  de  vrriln/t/cs  poliutcx  h-iinliiiin'x,  tout  dilTérents  d'ailleurs  de  ce 
polype  kystique  de  \\'oodmann  lîalhurst  qui  était  tapissé  par  une  membrane 
identique  au  périlolne  ol  dont  la  ]>ar()i  était  formée  de  toutes  les  enveloppes 
intestinales  comme  si.  suivant  la  théorie  de  Stolz,  il  y  eut  eu  un  pincement 
latéral  et  partiel  de  l'intestin.  Mais  ce  l'ait  est  unique.  Le  cas  de  (lerdy,  où  dans 
la  cavité  il  y  avait  des  débris  intestinaux,  est  d'une  interprétation  plus  difficile 
encore. 

("es  polypes  folliculaires,  ou  adénomes  dont  la  structure  soupçonnée  par 
Nélaton  a  été  reconnue  par  Robin,  Kœberlé  (1852),  Morel,  Paget.  Verneuil, 
C-ornil  (1860),  sont  ordinairement  multiples.  On  peut  même  les  observer  par 
centaines  (A.  Fochier,  d'après  D.  Mollière). 

Dautres  polypes  sont  constitués  par  la  prolifération  des  papilles  avec  un 
stroma  conjonctif.  Ils  constituent  des  tumeurs  lobulées,  granuleuses,  rouges, 
('e  sont  les  polypes  papillaires  ou  papillomateiix  (Gosselin).  M.  Duplay,  en 
raison  de  leur  stroma  conjonctif.  les  range  dans  les  polypes  fd^reux,  mais  ce 
sont  des  tumeurs  petites  et  molles.  De  ces  polypes  on  peut  rapprocher  beaucoup 
de  faits  de  villous  tumor  des  Anglais, et  les  polypes  yranuleux  de  Paquet  (de  Lille). 
Les  polypes  ylamlulKires  du  même  auteur  et  de  D.  Mollière  sont  des  adénomes 
comme  les  polypes  folliculaires,  avec  hypertrophie  simple  des  glandes. 

Enfin  Gosselin  décrit  une  autre  variété  où  l'on  trouve  une  trame  celluleuse, 

renfermant  des  cellules 
embryonnaires,  des  corps 
fusiformes  et  des  capil- 
laires veineux  dilatés,  ainsi 
que  quelques  glandes  et 
un  revêtement  épithélial 
cylindrique  (C.  et  Ran- 
vier)  ou  pavimenteux  (Al- 
lingham).  Ce  sont  les  po- 
lypes cliarnux  ou  sarcoma- 
teux. Carll  Wed  (London, 
1885)  avait  indiqué  une 
structure  fibro-embryon- 
naire  dans  certaines  pro- 
ductions rectales.  Dans 
tous  ces  faits,  il  ne  s'agit 
pas  de  sarcome  dans  le  sens  où  nous  l'entendons  aujourd'hui,  mais  de  pro- 
ductions de  la  muqueuse. 

Les  polypes  fibreux,  avons-nous  dit,  appartiennent  à  l'âge  adulte,  cela  n'a  rien 
d'absolu  toutefois;  Verneuil  en  a  observé  chez  une  jeune  fdle  de  25  ans,  Vidal, 
chez  un  malade  de  20  ans,  Dotzauer  de  Bomberg,  chez  des  enfants  de  5,  5  et 
7  ans,  Diday  chez  une  jeune  fdle  de  13  ans.  Le  cas  de  Macfarlane,  qui  semble 
se  rapporter  à  un  polype  fibreux,  était  d'un  enfant  de  4  ans. 

Ces  tumeurs  sont  dures,  rouges  sur  le  vivant,  blanches  après  l'ablation, 
recouvertes  d'une  muqueuse  amincie,  lisse  ou  mamelonnée  ;  le  tissu  crie  sous 
le  scalpel.  En  somme,  cela  ressemble  beaucoup,  à  l'œil  nu.  aux  myomes  utérins. 


Fit;.  Ù.  —  Polype  imiqueii.x. 


FiG.  7.  —  Polype  papilkiire. 
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(i'autaril  i)lus  (lu'on  y  observe  souvent  aussi  des  fibres;  seulement  ces  fibres, 
au  lieu  (l'èlrc"  slraliliôes  coiiimo  dans  1rs  myomos.  sont  disposées  sans  ordre 
détermine. 

La  structui-e  liistolo^i(iue  de  ces  tumeurs  n'est  pas  complètement  élucidée; 
dans  quelques-unes,  on  a  trouvé  des  éléments  musculaires  lisses  (Malassez), 
ce  seraient  donc  des  myomes;  le  plus  j^^rand  nombre  sont  des  fibro-myomos;  on 
y  a  même  trouvé  du  tissu  élastique  (Hillrolh).  Une  pièce  du  musée  Hunier  à 
Londres  montre  une  de  ces  tumeurs  développée  dans  la  tunique  musculaire 
de  l'intestin. 

L'éléturnt  vdsculdire  y  est  variablement  distribué,  mais  l(ni']ouvs ahondaïunioil, 
aussi  ces  tumeurs  diminuent  notablement  après  l'ablation;  à  leur  surlace 
rampent  de  gros  vaisseaux  adhérents  aux  tissus;  ils  restent  béants  s'ils  ont  été 
ouverts,  d'où  l'importance  des  hémorrhagies.  C'est  peut  être  à  cette  richesse 
vasculaire  que  l'on  doit  la  fréquence  des  ki/stcs  (ju'on  y  rencontre,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  là  dune  dégénérescence  (I).  IMollière).  Le  cas  de  Gerdy  que 
nous  avons  rapporté  plus  haut  se 
rapproche  davantage  de  ces  po- 
lypes fibreux  que  des  polypes 
mous. 


FiG.  s.  —  Coupe  d'un  polype  ]>npill;iiro 


FiG.  9.  —  Polype  rectal,  grosseur  naturelle.  (S.  Pozzi.) 


Ces  polypes  fibreux  prennent  toujours  naissance  au  delà  de  la  muqueuse, 
soit  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale,  soit  même  en  dehors  d'elle,  puis  ils 
s'invaginent  dans  le  rectum  en  se  coitTant  de  la  muqueuse.  Pendant  les  efforts 
de  défécation,  ils  ont  une  tendance  à  se  porter  vers  l'extérieur  ;. alors  ils  sou- 
lèvent davantage  la  muqueuse,  la  distendent,  l'amincissent,  et  bientôt  se  pédi- 
culisent  :  ce  pédicule,  long  et  grêle,  est  donc  constitué  par  les  éléments  du 
rectum  et  non  par  le  tissu  de  la  tumeur.  Celle-ci  progressant  peut  entraîner  la 
muqueuse  et  le  rectum  tout  entier  en  prolapsu!>;  elle  peut  même  entraîner  le 
péritoine.  Il  existe  dans  la  science  plusieurs  faits  où  l'extirpation  a  été  suivie 
de  mort  par  péritonite  due  à  la  lésion  de  la  séreuse  invaginée  dans  le  pédicule. 

Ces  polypes  fibreux  sont,  en  somme,  rares,  surtout  s'il  est  vrai,  comme  le 
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croit  Allingham.  (inOn  a  j)ris  souvenl  pour  dos  polypes  durs  de  simples  saillies 
hémorrlioïdaires  ayant  subi  la  transformation  fibreuse.  Aussi  ne  possédons- 
nous  (pie  des  ilétails  incomplels  sur  leur  histoire. 

Ces  polypes,  souvent  uniques,  peuvent  être  multiples  (Macfarlane  de  Glascow); 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  les  polypes  mous,  ils  peuvent  acquérir 
un  gros  volume  (noix,  pomme,  orange).  Tantôt  ils  progressent  lentement, 
d'aulres  fois  se  développent  assez  vile. 

Symptomatologie.  —  Pendant  assez  longtemps  les  polypes  passent 
inaperçus  j)arce  (juils  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  ou  à  des  phéno- 
mènes peu  importants,  tels  que  pesanteur  vers  le  fondement,  envies  fréquentes 
daller  à  la  garde-robe,  avec  ou  sans  ténesme. 

Mais,  à  un  certain  moment,  divers  phénomènes  pourront  se  produire  qui  atti- 
reront l'attention.  Ces  phénomènes  seront,  les  liémor- 
rhf(i/i('s  et  les  troubles  de  la  défécation. 

Les  héniorrlioijh's  sont  fréquentes,  elles  constituent 
le  symptôme  capital  des  polypes,  et  chez  l'enfant,  en 
particulier,  ce  symptôme  est  caractéristique  s'il  est 
bien  observé.  Ces  hémorrliagies  peuvent  être  inter- 
mittentes et  ne  se  produire  qu'au  moment  de  la  dé- 
fécation. Ou  bien  elles  peuvent  se  produire  plus  fré- 
quemment. Leur  abondance  à  chaque  perte,  ou  leur 
quantité  par  répétition  des  pertes,  peut  être  telle 
qu'elles  entraînent  une  rapide  anémie,  avec  amaigrisse- 
ment, couleur  jaune  pale  des  téguments,  perte  des 
forces. 

Outre  le  sang,  le  malade  perd  assez  souvent  des 
ninlièreii  (jUiireiiArx  dodeur  très  fétide,  rendues  parfois 
en  abondance  telle  qu'elles  simulent  une  véritable 
diarrhée.  Ces  pertes  contribuent  pour  une  bonne  part 
à  l'affaiblissement  général  de  l'organisme. 

Les  troubles  de  la  défécation  sont  fréquents,  mais  ils 
sont  souvent  sans  caractères.  Guersant  insiste  beau- 
coup sur  la  présence  d'une  rainure  sur  le  bol  fécal. 
Cela  a  été  indiqué  pour  bien  d'autres  maladies  du  rec- 
tum, et  n'a  pas  de  valeur  réelle. 

La  défécation  peut  s'accompagner  d'efforts  violents 
et  de  douleui's  vives.   Pour  ce  qui  est  de  la  douleur, 
il  convient  de  distinguer;   si  le  polype  est  haut  situé, 
si  jamais  Une  sort,  la  douleur  est  minime,  la  défécation 
Fio.  10. -Polypes  inuiiipics     s'accomplit  aisément.   S'il  est  bas  situé,   si  surtout  i7 
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sort,  alors  n  y  a  des  douleurs  très  vives.  Il  peut  se 
faire  que  le  polype  sorte  et  rentre  à  chaque  défécation  ;  ce  phénomène  est 
important,  car  il  ne  peut  appartenir  qu'aux  polypes  et  aux  hémorrhoïdes. 
La  procidence  du  polype  peut  être  suivie  de  son  inflammation,  de  son  étran- 
glement, de  sa  gangrène  superficielle  avec  perte  de  liquides  d'odeur  infecte 
et   hémorrhagies    très    abondantes.   Cette    procidence   en    se   répétant   dilate 
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parfois  l'orifice  anal,  co  qui  facilit(M-a  oiicoro  la  chulc  (jiii  a  (lôjà  hoauooup  de 
tendance  à  se  produire.  Parfois,  en  prenant  dans  le  recluni  un  grand  déve- 
loppement, le  polype  entraîne  l'anus  qui  devient  infundihulifonne. 

Les  ii/i('-noiit('')i<'s  (/riirniit.r,  quand  ils  exislont,  sont  ceux  des  anémies  :  perte 
des  forces,  lipothymies,  syncopes,  troubles  dif^estifs,  alïaihlissement  général. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  est  ordinairement  très  lente  ; 
dans  (pu'Upu^s  cas  rares  de  |)olypes  fibreux,  elle  est  relativement  rapide.  La 
guérison  spontanée  peut  se  produire,  par  rupture  du  pédicule  et  évacuation 
du  polype,  ('/est  au  moment  de  la  défécation  que  cela  se  produit,  et  suiiout 
chez,  l'enfant,  ('ependaut,  on  peut  l'observer  chez  l'adulte  et  avec  le  polype 
fibreux;  tel  le  cas  du  malade  d'Enaux  (pii,  ayant  pris  un  purgatif,  rendit  deux 
polypes  fibreux.  Il  est  vrai  (jue  cela  ne  l'empôcha  pas  de  succomber  h  des  acci- 
dents infectieux  après  ablation  par  la  ligature  d'un  troisième  polype  (Daniel 
iMollière). 

Les  hémorrhagies  peuvent  mettre  le  malade  dans  une  situation  très  crilitpie, 
mais  elles  cessent  immédiatement  après  l'ablation  du  polype. 

Dans  {[uelques  cas  enfin,  Vatropliii'  xj)u)ilii)iL'e  a  été  observée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin;  le  polypes  mous  ne  récidivent  jamais  ; 
les  polypes  fibreux  peuvent  se  reproduire,  mais  ne  se  généralisent  pas,  et 
disparaissent  si  on  les  enlève  au  fur  et  à  mesure  de  leur  reproduction. 

Seules  les  complications,  procidence,  prolapsus,  inflammation,  sphacèle  et 
surtout  les  hémorrhagies  peuvent  assombrir  le  pronostic. 

Diagnostic.  —  Les  troubles  de  la  défécation,  les  liémorrJianies  fixent 
l'attention  sur  le  rectum,  mais  ne  font  pas  le  diagnostic,  quelle  que  soit  leur 
valeur  chez  l'enfant  au  moins,  il  faut  davantage. 

Or  deux  conditions  peuvent  se  présenter  : 

i»  Le  polype  sort;  alors  il  est  facile  de  le  reconnaître:  en  effet,  le  prolapsus 
présente  à  son  centre  un  orifice  par  lequel  on  pénètre  dans  le  rectum,  et  un 
sillon  périphérique  sans  pédiculisation;  les  iK'inon-ltoïdi'x  sont  ordinairement 
multiples  et  elles  se  réduisent  aisément  par  pression. 

2»  Le  polype  ne  sort  pas,  alors  le  diagnostic  est  plus  difficile.  Dans  quelques 
cas  on  pourra  en  invitant  le  malade  à  faire  des  etïorts  de  défécations,  le  voi)', 
le  saisir  et  l'examiner.  Le  plus  souvent  l'examen  du  rectum  s'impose.  Le  toucher 
reconnaîtra  aisément  la  tumeur  pédiculée,  si  elle  est  un  peoi  grosse  et  résis- 
tante, mais  la  tumeur  peut  fuir  devant  le  doigt.  Aussi  Giraldès  conseille-t-il 
avec  raison  de  pousser  le  doigt  d'abord  très  haut  en  suivant  la  paroi  antérieure, 
puis  de  le  ramener  de  haut  en  bas  en  suivant  la  paroi  postérieure  sur  laquelle 
s'implantent  plus  souvent  les  polypes. 

Chassaignac  conseillait,  pour  faciliter  cette  exploration,  de  remplir  ram])oule 
de  liquide  ;  il  a  proposé  aussi  de  faire  sortir  le  polype  à  l'aide  d'un  ballon  qu'on 
introduit  vide  assez  haut,  qu'on  gonfie  ensuite  et  qu'on  retire  assez  brusque- 
ment pour  entraîner  le  polype. 

Le  toucher  rectal  différenciera  aisément  le  polype  d'un  rétrécissement,  d'un 
néoplasme  et   d'une  invtiyi)iation    intra-reclaJe.    L'emploi   de   sondes  toujours 
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(langeiru.r  est  pour  le  moins  inittilc;  le  spéculum  (lui  ne  pourra  pas  ôlre  employé 
dans  tous  les  cas,  et  il  ne  fournira  souvent  que  des  renseignements  très 
vagues  ;  néanmoins  on  peut  y  recourir  quand  cet  examen  est  possible. 

Le  toucher  non  seulement  pourra  faire  reconnaître  le  polype,  mais  il  rensei- 
gnera sur  son  siège,  son  volume,  sa  nature,  sa  consistance,  l'état  de  son  pédi- 
cule, tous  renseignements  profitables  au  traitement. 

Traitement.  —  L'évolution  des  polypes,  la  rareté  extrême  de  la  guérison 
spontanée,  la  possibilité  d'accidents  sérieux,  prolapsus,  hémorrhagies,  obligent 
le  chirurgien  à  intervenir  en  faisant  disparaître  ])ar  l'ablation  la  tumeur. 

Or  divers  procédés  ont  été  employés  pour  arriver  à  cette  ablation. 

\'^  La  lit/aturc.  —  C'est  le  procédé  le  plus  anciennement  employé. 

Elle  est  facile  à  exécuter  quand  le  polype  est  procident  et  son  pédicule 
grêle,  une  seule  ligature  en  masse  suffit;  si  le  pédicule  est  gros,  on  le  traverse 
par  un  fil  et  on  fait  une  ligature  double  ou  multiple  (Huguier,  Roux).  Il  est 
l)on  d'explorer  le  pédicule  et  de  s'assurer  (cas  rare)  qu'il  ne  contient  pas  un 
[)rolongement  péritonéal,  avec  de  l'intestin. 

Si  le  polype  est  encore  dans  le  rectum,  on  essayera  à  l'aide  de  lavements,  de 
purgatifs,  d'efforts  de  défécation,  de  le  faire  sortir  et  on  le  liera  comme  précé- 
demment. Si  on  ne  peut  le  faire  sortir,  on  va  à  travers  l'anus  ouvert  par  des 
valves  poser  la  ligature  dans  le  rectum;  il  est  assez  difficile  de  serrer  le  nœud; 
aussi  un  grand  nombre  d'instruments  ont-ils  été  imaginés  pour  y  arriver. 

La  ligature  effectuée,  il  y  a  deux  manières  de  procéder  :  ou  bien  laisser  le 
polype  se  détacher  seul  (dans  ce  cas,  s'il  est  procident,  on  le  oint  d'un  corps 
gras  et  on  le  réduit);  ou  bien  on  en  fait  Vc.rcisio)i  immédiate  au-dessous  de  la 
ligature,  avec  ou  sans  cauténsation  ignée  du  pédicule.  Cette  excision  n'expose 
à  l'hémorrhagie  que  si  la  ligature  n'a  pas  été  bien  faite. 

La  liynture  élastique  a  été  peu  employée;  elle  a  donné  de  bons  résultats,  elle 
n'offre  rien  d'irrationnel. 

2"  h'e.rcision  simple  sans  ligature  préalable  a  été  employée  dans  les  cas  de 
pédicules  longs  et  grêles.  Elle  se  fait  avec  des  ciseaux,  voire  môme  avec  les 
ongles.  Elle  peut  être  suivie  d'une  hémorrhagie  qu'on  combattra  avec  les 
injections  glacées,  l'application  d'eau  de  Pagliari,  le  tamponnement.  Chas- 
saignac,  excisait  un  peu  de  la  muqueuse  au  niveau  du  pédicule,  puis  faisait 
une  suture  de  la  plaie.  L'hémorrhagie  est  rarement  sérieuse;  il  est  facile  de 
I  éviter  en  ne  faisant  l'excision  qu'après  ligature. 

5"^  Ui'rrascûient  a  été  fait  de  deux  manières  :  avec  une  sorte  de  clamp,  par 
i\izzoli;  avec  l'écraseur,  par  Chassaignac.  Si  le  polype  est  intra-rectal  et  assez 
haut  situé,  il  faut  le  pédiculiser  au  préalable  par  une  ligature  (Chassaignac). 
Cette  méthode  n'offre  d'avantages  que  si  le  pédicule  est  gros  et  très  vasculaire. 

Allingham  applique  un  chuirp  sur  le  pédicule  et  le  laisse  en  place  vingt- 
(jualrc  heures.  Ce  temps  suffit  à  arrêter  définitivement  la  vascularité  du  polype 
et  à  provoquer  sa  chute. 

4°  Varrnrlieiuent  et  la  torsion]  cs,l  le  procédé  de  (iiraldès;  il  consiste  à 
prendre  le  polype  dans  une  pince  à  polypes,  et  à  le  tordre  sur  lui-même  jusqu'à 
ce  qu'il  se  détache  «  comme  un  fruit  que  l'on  cueille  ».  L'arrachement  simple, 
(jui  va  très  bien  quand  le  pédicule  est  grêle,  devient  d'une  application  difficile 
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avec  un  j^ros  pellicule,  car  il  expose  aloi-s  à  la  drcliiiure  ou  au  prolapsus  de  la 
uiuipieuse  (A.  Ouériu);  il  vaut  mieux  le  coiul»iuer  alors  avec  la  lorsion. 
M.  llichel,  dans  un  cas  où  il  eideva  plusieui's  i)olypes  par  ce  proc«?dé,  cauté- 
risa au  1er  rouge  chaque  poini  d'insertion. 

5"  Nous  ne  parlerons  (pu^  i)our  luénioire  de  la  destruction  pai-  les  rait.'^titpu's, 
procédé  lent  et  douloureux,  d'ailleurs  ahandonné  dej)uis  longtemps;  l'ahlation 
avec  Vansi-  'i/(ilrniti(jiii'  est  beaucoup  plus  pralicpic;  son  seul  inconvénient  est 
de  nécessiter  un  nuitériel  assez  important. 

En  résumé,  le  Irailement  des  polypes  du  rectum  doit  se  l'aire  de  la  façon 
suivante  : 

Polype  mou,  à  pédicule  long  et  grêle,  torsion  et  arrachement. 

Polype  dur  à  pédicule  de  petit  volume,  ligature,  excision  immédiate  au- 
dessous,  cautérisation  du  })édicule. 

Polype  à  gros  pédicule,  écrasement  linéaire,  ou  mieux  ablation  avec  l'anse 
galvanique. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  emploie  la  cautérisation,  il  convient  de  bien  pro- 
téger les  parois  du  rectum,  aiin  de  ne  pas  les  brûler  et  donner  naissance  à  un 
irlréclss.emen.t  cicatriciel  conséculif. 

2"    DES    AUTRES    TUMEURS    BÉNIGNES 

.\vEZOi",  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  187.").  —  Barkku,  Medico  rliivnijical,  TninsacL, 
vol.  LXVI.  —  Castelain,  Gazette  hebdomadaire,  mai  1870. —  I)oLBr:AC,  Bulletin  de  la  Société 
iinatoiitiijuc,  '■1'  série,  t.  V,  p.  G.  —  Goetz,  Progrès  médiraU  187(5.  —  Gaston  Ghenet,  De  la 
sarcomalose  rectale.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Hocm/fta,  Des  verrues  de  l'intestin  rectum, 
Gazette  médicale.  Paris,  juin,  1855. 

Les  tumeurs  bénignes  autres  que  les  polypes  dont  le  rectum  peut  être 
exceptionnellement  le  siège,  sont  rares  et  d'un  très  médiocre  intérêt. 

a.  Vilijéti liions,  et  tninrurs  ihUcuscs.  ■ —  Les  rrj/éUi lions  sont  rares  dans  le 
rectum;  on  ne  les  voit  jamais  former  ni  ces  crêtes  de  coq,  ni  ces  chou.r-fleurs 
([u'on  observe  si  fréquemment  à  l'anus  et  sur  la  vulve.  Elles  sont  moins  volu- 
mmeuses,  plus  discrètes;  elles  siègent  dans  la  troisième  portion,  immédiate- 
ment au-dessus  du  sphincter.  Leur  aspect,  leur  consistance  dure  et  cornée, 
leur  structure  rappelle  les  verrues,  et  Rognetta  qui  attira  (1855)  un  des  premiers 
l'attention  sur  elles  les  désigne  sous  ce  nom. 

Dans  son  observation,  il  y  avait  un  grand  nombre  de  ces  verrues  sur  le 
rectum  de  la  jeune  malade  que  Samson  et  Breschet  excisèrent. 

L'histoire  de  ces  végétations  se  confond  d'ailleurs  très  souvent  avec  celle  de 
la  rectile  proliférnnte,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  en  étudiant  cette  affection. 

Ces  végétations  s'accompagnent  d'ordinaire  d'une  rectorrhée  plus  ou  moins 
abondante,  avec  prurit  et  ténesme  et  ce  sont  ces  phénomènes  qui  attirent 
l'attention.  L'ablation  par  l'excision,  en  s'aidant  du  spéculum  bivalve,  fait 
<.'esser  tous  les  accidents. 

Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  parler  des  tumeurs  rilleuses  des  Anglais. 
Sous  cette  dénomination  sont  englobées  des  tumeurs  de  nature  très  diverses  ; 
({uelques-unes  ne  sont  autres  que  des  polypes  papillaires  de  Gosselin.  Il  en  est 
([ui   sont   manifestement  des  polypes   glandulaires.   Quelques-unes  pourtant 
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semblonl  avoir  une  slniclure  particulière  (Curling)  où  dominent  les  vaisseaux 
et  le  tissu  fibreux  ;  la  tumeur  est  recouverte  d'une  couche  épithéliale  à  cellules 
cylindritiues  qui  forment  des  prolonjçements  en  forme  de  cylindres  creux.  Ces 
prolon<:'ements  villeux  arrivent  à  constituer  de  grosses  masses,  rouges,  saignant 
facilement.  Ouain  a,  dans  une  observation,  donné  à  l'affection  le  nom  de  Ui- 
lucitr  ^ai(/ii<uit('.  Cependant  Allingham,  sur  trois  malades  observés,  n'a  pas  vu 
d'hémorrhagie  se  produire. 

Ces  tumeurs  sont  spéciales  à  l'âge  adulte  et  à  la  vieillesse  ;  elles  marchent 
li'ès  lentement  malgré  leur  riche  vascularisation;  l'écoulement  de  sang 
(Curling),  des  pertes  glaireuses  (Allingham)  en  sont  les  principaux  symptômes. 
Souvent  elles  déterminent  le  prolapsus  de  la  muqueuse. 

Entin,  contrairement  à  ce  qu'avait  cru  Rokitansky,  ces  tumeurs  ne  récidi- 
vent pas  après  l'ablation,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  d'Allingham, 
Curling,  Quain.  Cette  extirpation  peut  se  faire  comme  pour  les  polypes  par 
excision  après  ligature,  suivie  de  cautérisation. 

b.  Fonc/us  bénin.  — Ce  terme  désigne  de  petites  tumeurs  absolument  analo- 
gues d'aspect  et  de  structure  aux  bourgeons  charnus.  On  les  observe  sur  la 
muqueuse  des  enfants  atteints  de  prolapsus  de  la  muqueuse.  Ces  granulomes 
ne  sont  pas  douloureux,  mais  saignent  facilement  et  abondamment,  aussi  faut- 
il  les  combattre.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  la  cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  qui  agit  aussi  efficacement  sur  ces  bourgeonnements 
que  sur  les  bourgeons  charnus. 

c.  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  sont  très  rares.  Virchow  et  Sangalli  en  ont 
publié  quelques  faits.  Dans  son  traité  D.  Mollière  en  relate  deux  obser- 
vations. Presque  toujours  il  s'agit  de  lipomes  intestinaux  rejetés  par  défé- 
cation, de  sorte  qu'il  n'est  pas  bien  sûr  qu'ils  avaient  pris  naissance  dans  le 
rectum.  Ils  peuvent  aussi  être  confondus  avec  des  lipomes  de  la  région  ano- 
coccygienne.  Ces  lipomes  sont  assez  souvent  plus  ou  moins  modifiés  :  parfois 
leur  surface  s'est  épaissie,  indurée,  et  même  incrustée  de  sels  calcaires,  parfois 
on  trouve  au  centre  une  cavité  avec  de  la  graisse  fluide.  On  comprend  qu'avec 
des  faits  si  peu  nombreux,  si  peu  précis,  il  soit,  malgré  les  cas  d'Avezou  et  de 
Castelain,  difficile  d'en  donner  une  description  détaillée. 

d.  Fibromes.  —  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'observation  de  cette  variété  de 
tumeur.  Le  cas  de  Gœtz  n'est  pas  un  exemple  ;  en  effet,  la  tumeur  enlevée  par 
M.  Tillaux  siégeait  dans  la  fosse  ischio-rectale. 

e.  E)ichou(lrome.  ■ —  On  en  a  publié  plusieurs  faits,  mais  il  est  très  rare;  il 
ne  s'agit  d'ailleurs  jamais  d'enchondrome  pur,  mais  bien  de  dégénérescence 
de  tumeurs  glandulaires.  C'est  le  cas  de  la  tumeur  qu'enleva  Dolbeau,  et  où 
Robin  trouva  la  structure  de  ce  que,  d'après  lui,  on  appelait  jadis  la  tumeur 
}u'téradéni(jue. 

f.  On  a  signalé  deux  cas  de  kystes  dermoïdes  du  rectum  ;  ils  sont  tous  deux 
relatés  dans  le  Dirtionnaire  encyclopédique.  L'un  appartient  à  Barker,  et  l'autre 
a  été  publié  par  Danzel  (de  Hambourg)  dans  les  Archives  de  Langenbeck.  Ce 
sont  là  des  curiosités  pathologiques  sur  lesquelles  on  ne  peut  étayer  une 
description  clinique. 

g.  Barker,  que  nous  nommions  plus  haut,  a  également  publié  un  cas  d'an- 
giome du  rectum  qu'il  observa  à  University  Collège  llospital  et  dont  la  relation 
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se  trouve  dans  le  traité  de  (]li.  liall.  La  slriicttire  était  celle  de  l'angiome 
caverneux.  II.  Marsh  en  a  ég'alenient  [)ublié  un  cas  à  la  Mcdico-chiruvfjical 
iSocictij  (Ch.  Hall).  Les  laits  d'angiome  du  rectum  sont  en  somme  très  rares. 

h.   Les  sarcoDH'!^  du  rectum  quoique  rares  aussi  sont  plus  fréquents. 

Rokitanski  paraît  avoir  le  premier  sé|)aré  ces  tumeurs  du  groupe  confus  des 
cancers  du  rectum.  Sans  doute,  il  a  confondu  ces  tumeurs  avec  des  syphi- 
lomes  ano-rectaux,  cependant  il  paraît  avoir  nettement  vu  et  isolé  des  sarcomes 
vrais. 

Les  auteurs  cependant  ou  bien  passent  sous  silence  cette  variété  de  tumeur, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  ne  lui  consacrent  que  quelques  mots.  En 
1887,  le  professeur  Trélat  fit  sur  ce  sujet  une  importante  leçon  clinique  à 
propos  d'un  cas  personnel,  ('e  fait  a  servi  de  point  de  départ  à  un  de  ses 
élèves  pour  écrire  une  monographie  de  la  .^(trcouHdo.^c  rectale  (Grenet,  1887). 

De  cette  étude,  il  résulte  que  le  sarcome  du  rectum  })cut  être  primilif  ou 
secondaire. 

Primitif,  il  peut  être  localisé  ou  di/Jus. 

Localisé,  il  constitue  une  tumeur  du  rectum  d'un  volume  et  d'un  dévelop- 
pement variable,  naissant  sous  la  muqueuse,  et  n'envahissant  celle-ci  que  très 
tardivement.  Cette  variété  est  extrêmement  rare. 

Diffus,  le  sarcome  du  rectum  enserre  l'intestin  dans  un  cylindre  qui  fait 
saillie  et  en  diminue  le  calibre  ;  de  sorte  qu'il  provoque  des  accidents  de 
rétrécissement. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  remarquable  de  cette  variété. 

Le  sarcome  secondaire  peut  aussi  se  présenter  sous  la  forme  diffuse  et  créer 
un  rétrécissement  néoplasique  du  rectum. 

Plus  rarement  il  est  limité  et  constitue  une  tumeur  localisée. 

Plus  souvent,  il  forme  plusieurs  tumeurs  petites  isolées  les  unes  des  autres. 
C'est  la  forme  dissémi)iée. 

La  sarcomatose  secondaire  présente  évidemment  un  intérêt  chirurgical  bien 
moindre  que  la  sarcomatose  primitive.  Celle-ci  seule  peut  être  efficacement 
traitée. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  plupart  des  observations  indiquent  des 
fibro-sarcomes.  Cependant  on  peut  observer  les  formes  malignes,  le  sarcome 
embryonnaire  (Esmark).  Là  comme  ailleurs  il  marche  extrêmement  vite,  et 
envahit  rapidement  les  tissus  et  les  organes  pariétaux;  de  sorte  que  lorsqu'on 
est  appelé  à  constater  ses  accidents,  il  est  déjà  étendu  au  delà  des  ressources 
de  la  chirurgie. 

D'après  Daniel  Mollière,  on  observe  souvent  les  formes  vnjéloïdes  dans 
lesquelles  on  voit  la  néoplasie  prendre  d'énormes  proportions  et  englober  tous 
les  organes  du  bassin  sans  s'ulcérer  en  aucun  point.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  passèrent  chez  la  malade  à  laquelle  je  faisais  allusion  plus  haut  et  que  j'ai 
observée.  Cette  malade  dont  les  fonctions  intestinales  et  urinaires  étaient  con- 
sidérablement gênées  mourut  d'obstruction  intestinale. 

On  a  observé  le  sarcome  mélanique,  Virchow  et  Maïer,  en  Allemagne,  Curling, 
Ashton,  Gross,  en  Angleterre,  en  ont  relaté  des  cas. 

Enfin  WagstafTe  a  eu  l'occasion  de  rencontrer  un  sarcome  ossifiant  rectal. 

Le  cas  de  Hulke,  qualifié  myxoine  péri-rectal,  est  en  somme  un  cas  de  myxo 
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sarcome,  car  il  y  avait  de  nombreux  élcmenls  fusiformes  à  côté  de  cellules 
ramifiées  et  sphériques. 

Le  sarcome  rectal  marche  très  vite,  plus  vite  s'il  est  dilïus  que  localisé,  plus 
vite  s'il  est  secondaire  que  primitif.  Quand  il  est  disséminé,  circulairement 
autour  de  l'intestin,  il  provoque  tous  les  accidents  des  rétrécissements  du 
rectum,  et  ces  accidents  aggraveront  rapidement  l'état  du  malade. 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical;  il  ne  peut  évidemment  s'appli- 
quer qu'au  sarcome  primitif.  Le  mode  d'intervention  variera  avec  la  variété 
observée:  extirpation  pour  la  tumeur  sa rcomatcuxe ;  rertotoinie  pour  le  rétrécis- 
sement sarcomateux  non  extirpable  ;  enfin  tniu^  aiii/îdrl  dans  le  cas  de  sarcome 
disséminé. 


II.   —  CANCER    DU    RECTl'M 

CcRLiNG,  Maladies  (lu  l'eclum.  —  Dksw^lt,  Œ ucres  chivurtjicales,  1798.  —  IIeckeh,  S'c/(//u't//6' 
Jnhrhiichr--.  1870.  —  D.  Mollière,  Maladies  de  l'anus  et  du  recluni.  —  Reclus,  Gazette 
hebdomadaire,  1881.  —  TnÉL.\T,  Leçons  de  clinirjuc  cliirurgieale,  t.  II. 

Les 'anciens  avaient  confondu  le  cancer  avec  les  >iquiri'lto.-<itrx  <lu  rectum, 
dénomination  qui  englobait  la  plupart  des  affections  de  cette  portion  de 
l'intestin,  le  cancer  véritable,  les  polypes,  les  rétrécissements,  les  fistules,  les 
hémorrhoïdes,  etc.  Ce  n'est  que  récemment  que  le  cancer  a  été  isolé  et  classé. 
Desault,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  était  tombé  dans  cette  confusion  et  c'est 
Lisfranc  qui,  le  premier,  paraît  avoir  apporté  la  lumière  dans  ce  chaos. 
Aujourd'hui  la  clinique  plus  attentive  et  surtout  l'anatomie  pathologique  plus 
éclairée  ont  nettement  spécifié  ce  qu'il  faut  entendre  par  cancer  du  rectum. 
Cette  dénomination  englobe  encore  des  affections  de  nature  histologique  diffé- 
rente, mais  ayant  des  caractères  cliniques  communs,  à  savoir  :  la  marche 
envahissante,  la  tendance  à  la  récidive  après  ablation,  l'invasion  des  ganglions 
lymphatiques,  enfin  la  généralisation  aux  viscères. 

L'histoire  du  cancer  anal  se. confondant  avec  celle  du  cancer  du  rectum, 
sous  la  dénomination  de  cancer  du  rectum,  c'est  le  cancer  ano-rectal  que  nous 
décrirons. 

Étiologie.  —  C'est  une  affection  relativement  peu  frr<juciUe  ;  sur  iOOO  ma- 
ladies du  rectum,  AUingham  note  105  cancers  seulement. 

Le  sexe  paraît  avoir  une  influence,  l'homme  semble  plus  prédisposé  que  la 
femme  ;  d'après  Czerny,  la  proportion  serait  d'environ  ()2  hommes  pour  100  cas  ; 
Curling,  compte  que  !2  hommes  sont  atteints  pour  1  femme.  Si  l'on  fait  entrer 
en  ligne  de  compte  le  cancer  secondaire,  consécutif  par  exemple  au  cancer 
utérin,  cette  proportion  n'est  plus  exacte. 

L  influence  de  Vot/e  est  manifeste,  mais  elle  est  commune  à  tous  les  cancers 
et  n'a  rien  de  bien  spécial  pour  le  rectum.  C'est  en  effet  de  40  à  00  ans  qu'on 
l'observe  surtout  (Czerny),  cependant  peut-être  est-il,  plus  que  pour  un  autre 
organe,  possible  de  l'observer  à  vm  âge  moins  avancé..  Nous  l'avons  vu  chez 
deux  malades  du  service  de  1\L  Trélat,  dont  l'un  avait  '2<S  ans  et  l'autre  21  ans! 
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Allini^liam  cl  Gross   l'auniiiMil   obsorvô  choz  (l«^s  sujets  do  h2,    l't  cl    IX  ans, 
(lowlaud  à  ir>  ans  cl  Dcsprcs  à  10  ans! 

Oiianl  à  la  cdiisi'  ivcl/c,  elle  nous  échappe  ici  comme  pour  les  autres  viscères 
cl  la  science  n'a  pas  encore  prononcé  sur  l'étioloi^ic!  du  cancer.  OuanI  à 
l'inlluence  de  causes  toutes  locales  et  banales  comme  des  ludtitudcs  de 
constipation,  l'usai^e  trcipuMnment  répété  de  purgatifs  drastiques,  la  vie 
assise,  la  menstrualion  et  ses  |)liéu()mènes  conji:cstil's,  raccouchement  chez  la 
femme,  etc.  ;  elle  est  purement  li)jj)(illi(Hi(iuc.  L'inlluence  de  ïhriTil'Ué,  admise 
par  quelques  auteurs,  n'est  pas  non  plus  bien  nettement  établie.  Je  cite  le  fait 
personnel  d'une  dame  atteinte  d'un  squirrhc  du  rectum  et  dont  le  père  avait 
succombo  à  un  cancer  du  rectum;  il  est  exceptionnel. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  du  rectum  est  primitif  ou  secon- 
ilairc.  Cc[[c  deuxiènK»  l'orme  s'observe  surtout  chez  la  femme,  où  le  cancer 
utérin  est  fréquent;  chez  l'homme,  il  n'y  a  g^uère  que  le  cancer  de  la  prostate 
qui,  en  devenant  prostato-pelvien,  puisse  envahir  le  rectum  (Guyon). 

Nous  parlerons  principalement  du  cancer  primitif,  car  l'anatomie  patholo- 
g-ique  du  cancer  propagé  se  confond  avec  celle  de  la  lésion  initiale. 

Les  variétés:  liistoloiji(^UL'>i  sont  nombreuses  qu'on  peut  rencontrer  ici. 
Cruveilhier  pensait  que  la  plus  fréquente  était  le  cancer  colloïde:  mais  il  faisait 
rentrer  dans  le  cancer  colloïde  toutes  les  tumeurs  malig-nes  molles  :  or  le  cancer 
épithélial  peut  se  présenter  sous  cet  aspect  quand  il  est  ci/limlrifiue.  En  réalité 
les  anatorao-pathologistes  contemporains  sont  d'accord  avec  Nélaton,  pour 
admettre  que  ïépithéliomo  est  le  cancer  le  plus  fréquent.  Hecker,  sur  54  can- 
cers, note  ^1  épithéliomes. 

L'épithélioma  se  présente  sous  deux  formes,  cylindrique  et  lobule.  Ces  deux 
formes  tiennent  à  une  origine  différente  du  cancer.  A-t-il  débuté  par  l'anus,  on 
observe  l'épithélioma  lobule;  l'épithélioma  cylindrique  appartient  au  cancer 
primitivement  rectal,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel  :  aussi  l'épithélioma 
cylindrique  est  bien  plus  fréquent  que  le  lobule.  Celui-ci  consiste  en  un  amas 
de  cellules  épilhéliales  pavimenleuscs.  stratifiées  ou  non,  et  au  milieu  des- 
quelles on  trouve  des  globes  épidermiques.  C'est  la  structure  du  cancroïde. 
D'ailleurs  le  début  est  le  même,  il  y  a  une  sorte  de  verrue  qui  progresse,  qui 
reste  longtemps  sèche,  mais  qui,  lorsqu'elle  s'est  ulcérée,  marche  alors  très 
vite,  creusant  en  profondeur  et  envahissant  de  proche  en  proche,  bien  plus  sur 
le  périnée  que  vers  le  rectum  dans  lequel  il  remonte  peu. 

L'épithélioma  cylindrique,  bien  plus  fréquent,  débute  par  les  glandes  de 
l'ampoule.  Il  végète  vers  l'intérieur  de  l'intestin,  en  même  temps  que  les  culs- 
de-sac  glandulaires  rompus,  envahissent  par  multiplication  épithéliale  les 
autres  tuniques  de  l'intestin  et  à  un  moment  donné  les  organes  du  voisinage. 
Les  végétations  sont  rnollex  et  friables:  l'envahissement  néoplasique  et  la 
réaction  inflammatoire  indurent  sa  base;  il  subit  enfin  souvent  la  dégéné- 
rescence colloïde;  ces  particularités  anatomiques  expliquent  que  Cruveilhier 
ait  cru  le  cancer  colloïde  le  plus  fréquent  et  que  les  Anglais,  avec  Smith, 
admettent  que  la  forme  habituelle  est  le  squirrhe. 

L'épithélioma  cylindrique  marche  beaucoup  plus  vite  que  le  lobule. 

Le  carcinome  se  présente  sous  deux  aspects  :  Vencéphaloïde  et  le  squirrhe. 
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Vencéphaloïde  était  considéré  comme  très  fréquent  avant  l'époque  où  le 
microscope  a  montré  que  l'épithélioma  pouvait  simuler  l'encéphaloïde,  en 
réalité  il  est  rare.  On  l'observe  sur  des  sujets  jeunes;  il  forme  des  tumeurs  très 
volumineuses,  molles,  très  vasculaires  à  marche  excessivement  rapide. 

Le  S(jiiirrli(',  quoique  bien  moins  fréquent  que  ne  le  croient  les  Anglais,  est 
cependant  bien  moins  rare  que  l'encéphaloïde.  Il  débute  dans  l'épaisseur  des 
tuniques  du  rectum,  forme  une  masse  dure,  homogène,  non  végétante,  envahis- 
sant rapidement  les  tissus  périrectaux. 

11  a  une  grande  tendance  à  la  rétraction  et  donne  souvent  lieu  aux  sym- 
ptômes du  rétrécissement;  il  subit  assez  souvent  la  dégénérescence  colloïde. 
D'après  AUingham  et  D.  Mollière,  il  débuterait  presque  toujours  vis-à-vis  de  la 
prostate  à  l'union  de  l'ampoule  et  de  la  troisième  portion  du  rectum. 

Le  carcinome  coUoule  est  fréquent,  si  nous  considérons  comme  tels  les 
épithéliomas,  ou  les  squirrhes  ayant  subi  la  dégénérescence,  mais  en  tant 
qu'entité  morbide  et  variété  histologique  primitive,  il  existe,  quoique  très 
rare. 

Il  se  présente  sous  l'aspect  de  tumeurs  volumineuses,  lobulées,  fongoïdes, 
iiioUes,  friables  et  diffuses.  Exceptionnellement  il  a  delà  tendance  à  se  pédicu- 
liser,  le  plus  souvent  il  procède  par  in/iltratioti. 

Le  myxome,  fréquent  pour  Cruveilhier,  est  au  contraire  d'une  telle  rareté 
{{u'il  constitue  une  curiosité  pathologique  et  l'on  cite  toujours  l'unique  obser- 
vation de  Hulke,  et  encore  le  myxome  dans  ce  cas  paraissait  s'être  déve- 
loppé primitivement  en  dehors  du  rectum  qu'il  avait  envahi  secondairement 
(D.  Mollière). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  sarcome  du  rectum  que  nous  avons  étudié 
dans  le  chapitre  des  tumeurs  du  rectum  ;  rappelons  seulement  qu'il  peut  être 
primitif  ou  secondaire;  qu'on  a  observé  toutes  les  variétés,  en  particulier  le 
sarcome  mélanique  (quelques  cas),  le  myéloïde  (rarement),  enfin,  dans  un  cas, 
on  a  observé  un  sarcome  ossifiant. 

Siège.  —  Le  cancer  peut  se  développer  en  un  point  quelconque  de  la  hauteur 
du  rectum.  Toutefois  les  portions  inférieures  sont  plus  souvent  atteintes  que 
les  supérieures  ;  il  est  vrai  que  celles-ci  sont  moins  accessibles  et  qu'un  certain 
nombre  de  cancers  ont  ainsi  pu  passer  inaperçus  (Nélaton).  Hecker,  sur  15  cas, 
en  cite  9  siégeant  à  la  partie  inférieure,  5  à  la  partie  moyenne,  o  à  la  partie 
supérieure.  Le  cancer  de  Broussais  siégeait  à  la  partie  moyenne.  Ces  chiffres 
s'appliquent  au  cancer  primitif;  le  cancer  secondaire  se  développe  vis-à-vis  du 
cancer  primitif  (prostate,  utérus). 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  inférieur,  il  peut  siéger  en  un  point  quelconque 
depuis  l'anus  jusqu'à  8  à  10  centimètres  au-dessus. 

Formes.  —  Le  cancer  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  la  forme  cir- 
conscrite, constituant  des  tubercules,  des  nodosités,  des  masses  plus  ou  moins 
polypeuses,  ulcérées  souvent  à  leur  sommet  et  la  forme  diffuse  ou  infiltrée 
s'irradiant  dans  l'épaisseur  des  tuniques  du  rectum. 

Le  cancer  circonscrit  est  presque  toujours  latéral  ou  partiel,  cependant 
quoique  partiel,  il  peut  diffuser  et  devenir  circonférentiel. 

Mais  il  peut  être  aussi  circulaire  ou  en  virole;  cela  s'observe  surtout  dans  le 
:<fji(irrhe  et  dans  les  formes  infiltrées.  Cette  disposition  circonférentielle  peut 
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comluire  à  la  jn'oduclion  (run  r(''(n'rif<><eiii('ii(.  (<c  rétrécissement  cancéreux 
s'accompagne  de  la'dihddtion  au-dessus  que  nous  avons  observée  dans  le  rétré- 
cissement proprement  dit,  avec  ulcération  à  bords  festonnés  et  bourgeonne- 
ments de  la  muqueuse,  lésions  (jui  i)ourront  servir  de  point  de  départ  à  des 
ahrcx  et  à  des  /Ixialcx.  11  peut  devenir  tel  <pie  la  lumière  de  rinlc^slin  disparaisse 
presque  complètement  (Ruysch)  (cancer  atrophique  de  Vidal  de  Cassis).  Outre 
la  disposition  en  iKutcur^  en  rrlrcri^senti'iil,  en  iiifiltralioii,  on  peut  observer  le 
cancer  à  l'orme  iihuhTKsc. 

Lulcération,  dans  ce  cas,  a  les  caractères  de  l'ulcération  cancéreuse,  c'est- 
à-dire  cju'elle  repose  sur  une  base  largement  et  profondément  indurée,  qu'elle- 
même  est  recouverte  de  végétations  dures,  saignant  très  facilement. 

Nélaton  a  attiré  l'attention  sur  le  changement  de  direction  qu'impriment  au 
rectum  l'envahissement  limité  ou  irrégulier  de  ses  parois  et  il  conseille  de  pra- 
tiquer le  toucher  avec  précaution  pour  ne  pas,  voulant  suivre  la  direction  nor- 
male, aller  passer  à  travers  le  cancer  et  produire  une  perforation. 

Citons,  comme  une  simple  curiosité,  une  lislule  faisant  communiquer  le 
rectum,  au-dessus  du  cancer,  avec  l'articulation  coxo-fémorale,  fait  signalé 
par  H.  Smith. 

Évolutio)!.  —  Les  lésions  sont  progressives,  elles  s'étendent  et  en  largeur  et 
en  profondeur,  de  sorte  que,  primitivement  limitées  aux  tuniques  du  rectum, 
elles  peuvent  à  un  moment  donné  envahir  les  tissus  circonvoisins,  ce  qui 
augmente  les  difficultés  thérapeutiques.  C'est  cet  envahissement  à  l'exté- 
rieur et  la  hauteur  de  la  lésion  qui  sont  en  clinique  les  deux  points  les  plus 
importants.  Au  bout  d'un  certain  temps,  variable  avec  la  variété  histolo- 
gique  du  cancer,  il  s  ulcère  et  se  détruit  en  surface.  C'est  alors  qu'on  voit  dans 
quelques  cas  cesser  les  phénomènes  de  rétrécissement  et  une  débâcle  se 
produire. 

Le  cancer  retentit  sur  les  (/(inglions  lyjiij)hfi[i(jN('s,  mais  tardivement;  dans  le 
cancer  anal,  les  ganglions  inguinaux  du  groupe  supéro-externe  sont  envahis, 
dans  le  cancer  rectal,  ce  sont  ceux  du  méso-rectum. 

La  gétiéralisatioii  est  assez  rare,  le  cancer  du  rectum  évolue  sur  place,  de. 
sorte  que  si  l'intervention  peut  dépasser  largement  les  limites  de  ce  mal,  elle 
pourra  être  efficace.  On  peut  cependant  observer  des  noyaux  secondaires 
dans  les  principaux  viscères,  poumons,  ovaires,  épiploon  et  principalement  le 
foie. 

Dans  sa  jrropayation  excentrique,  le  cancer  peut  atteindre  les  organes  du 
bassin,  prostate,  vessie,  urèthre,  utérus,  vagin  ;  la  paroi  recto-vaginale  est 
souvent  envahie;  j'ai  vu  chez  une  malade,  le  vagin,  l'utérus  et  la  vessie,  être 
envahis.  Toute  l'excavation  était  prise  par  une  tumeur  dure,  ligneuse,  ayant 
eu  son  point  de  départ  du  côté  du  rectum,  non  ulcérée  d'ailleurs.  J'ai  égale- 
ment observé  le  même  phénomène  chez  une  malade  opérée  par  M.  Trélat. 
Grâce  à  un  anus  lombaire  cette  malade  survécut  plus  de  deux  années,  de  sorte 
qu'il  fut  possible  d'assister  à  une  longue  évolution  du  mal  qui  eut  le  temps 
d'envahir  tous  les  organes  du  bassin,  le  péritoine,  l'épiploon  et  qui  entraîna  la 
mort  par  cachexie  sans  s'être  généralisé.  Cette  propagation  au  péritoine  est 
rare,  parce  que  le  plus  souvent  les  malades  succombent  avant  d'avoir  pu  y  être 
exposés. 
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Symptomatologie.  Au  point  <lo  vue  des  signes,  nous  pourrions  consi- 
dérei"  le  cancer  du  recluni,  à  trois  périodes  de  son  évolution  :  à  la  période  de 
ih'but,  à  la  période  d'ctnl,  à  la  période  de  (hrlix. 

Ce  qui  caractérise  la  période  de  début,  c'est  l'absence  de  symptômes  ou  des 
symptômes  si  insidieux  que  l'attention  du  malade  n'est  pas  attirée  du  côté  du 
rectum.  Allinghaui  cite  le  fait  d'un  cancer  qu'il  fut  très  étonne  de  trouver  chez 
un  homme  présentant  toutes  les  apparences  de  la  santé  et  qui  venait  le 
consulter  pour  contracter  une  assurance  sur  la  vie.  Il  n'est  pas  de  chirurgien, 
qui  n'ait  au  moins  un  fait  analogue  à  citer  et  beaucoup  pourraient  rapporter 
des  cas  où,  lorsque  apparurent  les  premiers  phénomènes  et  que  le  malade  vint 
les  consulter,  ils  trouvèrent  un  néoplasme  déjà  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie.  Allingham,  frappé  de  celait,  en  tirait  des  conclusions  désespérées 
et  désespérantes  pour  l'intervention  chirurgicale.  La  déduction  que  nous  en 
tirerons  ce  sera  de  recommander,  avec  un  Maître,  de  ne  pas  hésiter  à  pratiquer 
un  toucher  rectal  soigneux  et  attentif,  pour  peu  qu'un  trouble,  si  minime  soit- 
il,  attire  l'attention  du  côté  de  l'anus  et  du  rectum  (Trélat).  Il  faut  donc  tenir 
grand  compte  des  quelques  troubles  qui  peuvent  marquer  les  premiers  temps 
de  l'évolution  du  mal,  tels  que  :  pesanteurs  dans  le  bas-ventre,  dans  le  bassin, 
douleurs  vagues  vers  le  fondement,  matières  recouvertes  de  quelques  glaires 
sanieux  ou  sanguinolents,  difficultés  dans  la  défécation,  constipation  opiniâtre 
coupée  de  diarrhée  que  rien  n'explique,  fausses  défécations,  petits  écoule- 
ments qui  attirent  l'attention  du  malade,  surtout  s'il  s'agit  d'un  homme,  en  ce 
qu'ils  tachent  sa  chemise,  troubles  digestifs,  parfois  un  peu  d'amaigrissement 
de  diminution  des  forces,  phénomènes  eu  somme  assez  vagues,  mais  qui,  au 
bout  de  quelques  mois,  vont  en  quelque  sorte  s'accuser  davantage  en  se  loca- 
lisant vers  les  parties  terminales  du  tube  digestif. 

Cette  période  de  début  peut,  suivant  les  cas  et  surtout  suivant  la  variété 
histologique,  durer  des  semaines,  des  mois  ou  même  une  à  plusieurs  années. 

hoi  période  d'état  est  marquée  par  lavènement  des  principaux  symptômes  du 
cancer  du  rectum.  Ces  symptômes  peuvent  être  groupés  sous  deux  types  clini- 
ques, suivant  qu'il  s'agit  d'un  cnncpr  mou  véijétant  (épithélioma  cylindrique  en 
dégénérescence,  cancer  colloïde,  etc.).  ou  d'un  cancer  dur  infiltré  (squirrhe, 
certains  sarcomes). 

Dans  la  forme  végétante,  ce  qui  frappe  ce  sont  moins  les  difficultés  de  la 
défécation  que  les  matières  rendues.  En  effet,  le  malade  est  affecté  d'une 
diarrhée  persistante,  absolument  tenace,  contre  laquelle  les  astringents,  les 
poudres  inertes  ont  vainement  été  mis  en  usage.  Cette  diarrhée  s'accom- 
pagne de  cuiyisons  très  vives  du  côté  de  l'anus;  (ïéprei)ite>i  et  de  ténes)ne  très 
douloureux.  Les  matières  rendues  sont  :  des  matières  fécales  diluées,  des 
glaires  sanieux  et  sanguinolents,  des  débris  organiques  sphacélés,  le  tout 
dégageant  une  odeur  d'une  grande  fétidité. 

Exceptionnellement  le  malade  est  constipé,  mais  alors  la  constipation  est 
interrompue  par  une  débâcle,  qui  non  seulement  rejette  en  quantité  considé- 
rable des  matières  fécales  et  des  glaires,  mais  aussi  une  quantité  notable  de 
matières  organiques  sphacélées,  absolument  analogues  à  ces  masses  qui  se 
détachent  parfois  du  col  utérin  atteint  d'épithélioma.  La  débâcle  est  alors 
suivie  d'une  diarrhée  persistante. 
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Il  y  a  assez  souvent  des  lirunirrlun/ics:  elles  n'ont  (riinj)()r(ance  tine  [);u'  leur 
continuité  ou  leur  répétition,  elles  sont  j)eu  abondantes  par  elles-mêmes.  Le 
sani^"  se  mélange  aux  glaires,  aux  li(jui(les  intestinaux  et  le  tout  est  rendu  soit 
avec  des  matières  fécales,  soit  par  une  fausse  défécation.  La  présence  du  san^ 
s'accuse  par  une  coloration  goudronneuse  ou  marc  de  café,  analogue  à  celle 
du  )ii(''ln')it(.  Exeeplionnellement,  les  héuiorrliagies  sont  assez  abondantes  pour 
expliquer  sinon  pour  justifier  l'appellation  iVlirm(irrh(f(/i(ji(r  donnée  h  ces 
formes. 

Les  pertes  sanieuses,  les  pertes  de  sang,  les  douleurs  du  ténesme,  les  envies 
incessantes,  l'insomnie,  les  préoccupations  du  malade  portent  vite  une  g-rave 
atteinte  à  son  (Hat  gcnérnl;  il  maigrit  rapidement,  perd  de  ses  forces,  prend 
cette  ie\\\iG  jaune  paille  dont  on  a  voulu  faire  une  caractéristique  trop  absolue 
du  cancer.  Les  troubles  dif/extifx  accélèrent  encore  la  dénutrition;  il  y  a 
d'abord  de  l'inappétence,  ensuite  du  dégoût  pour  certains  aliments,  la  viande 
le  plus  souvent,  puis  pour  presque  tous  les  aliments;  plus  tard  peuvent  sur- 
venir des  roiiii'<.'<eiiie)itx. 

L'évolution  se  faisant  dans  ré})aisseur  des  tuni(pies  du  rectum  et  à  sa  péri- 
phérie, va  envahir  la  paroi  recto-ra<jinale,  Vutérux,  et  on  pourra  voir  éclater 
les  accidents  d'un  cancer  secondaire  de  cet  organe.  La  faible  épaisseur  de  la 
paroi  recto-vaginale,  la  tendance  des  tissus  néoplasiques  au  sphacèle,  la 
friabilité  des  tissus  envahis,  rendent  compte  de  la  possibilité  d'une  destruction 
plus  ou  moins  étendue  de  cette  paroi  suivie  du  passage  incessant  des  matières 
fécales  et  ichoreuses  par  la  vulve. 

Chez  l'homme,  s'il  y  a  envahissement  des  organes  (/éullo-urinaires,  le  cancer 
va  provoquer  quelquefois  de  la  rétention  d'urine,  plus  souvent  de  la  cystite 
avec  son  cortège  de  douleurs,  d'accès  fréquents  de  ténesme  vésical.  Les 
destructions  de  tissus  pourront  amener  l'ouverture  de  la  vessie,  le  passage  de 
l'urine  dans  le  tube  digestif  ou  des  matières  fécales  et  des  gaz  par  l'urèthre 
(Curling). 

Les  douleurs  peu  intenses,  sourdes  au  début,  deviennent  dans  la  période 
d'état  quelquefois  très  accusées  {forute  douloureuse);  ces  douleurs  sont  locales 
et  irradiées.  Les  douleurs  locales  consistent  en  constrictions,  dues  aux  con- 
tractions musculaires  de  l'intestin  ;  les  douleurs  irradiées  résultent  d'élance- 
ments vers  le  sacrum,  le  coccyx,  les  fosses  iliaques  ou  encore  vers  le  périnée, 
les  organes  génitaux  externes. 

On  comprend/jue  le  malade  avec  ses  douleurs,  ses  évacuations  fréquentes, 
son  amaigrissement,  la  perte  de  ses  forces,  est  rapidement  obligé  de  cesser 
tout  travail,  toute  fatigue;  relégué  chez  lui  d'abord,  il  est  bientôt  condamné 
au  séjour  au  lit,  où  il  achève  de  mourir  dans  l'état  le  plus  misérable. 

Ce  n'est  pas  tout  à  fait  sous  le  même  aspect,  dans  les  premiers  temps  au 
moins,  que  se  présente  le  malade  atteint  d'un  cancer  dur,  infiltré,  en  particulier 
du  squirrhe  du  rectum.  Ici  pas  de  végétations,  mais  une  nappe  qui  infiltre 
les  tuniques,  leur  enlève  toute  élasticité,  respectant  la  muqueuse  qui  se  ride 
à  la  surface,  diminuant  même  par  sa  rétraction,  le  calibre  de  l'intestin.  Aussi 
les    troubles  locaux  sont-ils  ceux  du  rétrécissement  du  rectum. 

Et  à  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  deux  périodes  :  celle  où  il  y  a  rétré- 
cissement cancéreux  et  celle  où  il  y  a  rétrécissement  et  ulcération. 
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Dans  le  premier  ras,  le  malade  oflrc  une  roiistipatio)!,  opiniâtre;  ce  n'est 
que  tous  les  huit,  dix.  (juinze  jours,  et  même  quelques  semaines  qu'il  va  à  la 
i;nrde-robe.  Pendant  ce  temps,  l'accumulation  des  matières,  des  gaz,  amène 
un  Ixdhiinn'iiiciil  parfois  très  grand  du  ventre,  puis  sous  l'influence  des  sécré- 
tions intestinales,  quelquefois  de  purgatifs,  les  matières  deviennent  semi- 
liquides  et  une  débâcle  de  matières  et  de  gaz  en  quantité  parfois  invraisem- 
blable, va  améliorer  la  situation  pour  plusieurs  jours,  puis  une  nouvelle 
période  de  constipation  va  s'établir.  Sans  que  le  malade  soulTre  d'une  façon 
appréciable,  sans  altération  visible  de  l'état  général,  les  choses  peuvent  durer 
ainsi  assez  longtemps,  à  moins  qu'un  accident,  abcèfi  périrectal  ou  obf^truction 
intcfitinalc,  ne  vienne  modifier  le  tableau.  Mais  l'ulcération  se  constituera 
au-dessus  du  rétrécissement,  et  alors  avec  les  matières  fécales  le  malade 
rendra  des  glaires,  du  sang,  des  liquides  sanieux  jaunâtres,  extrêmement 
fétides,  puis  vont  survenir  les  envies  fréquentes,  les  fausses  défécations,  les 
épreintes,  l'irritation  et  les  éruptions  de  la  région  anale,  etc.  Les  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée  se  succèdent  sans  interruption,  les  débâcles 
sont  l'occasion  de  douleurs  atroces,  les  fonrtir»i>i  (li(/e>itires  longtemps  peu 
troublées  s'altèrent,  l'amaigrissement,  la  dénutrition  font  de  rapides  progrès, 
la  teinte  jaune  paille  apparaît,  le  malade  se  trouve  à  l'avènement  de  la  période 
de  déclin  à  peu  près  dans  le  même  état  que  celui  du  type  clinique  précédent. 
Quelquefois  à  la  constipation  succède  Vincontinence  des  matières  fécales  :  cela 
s'observe  quand  il  y  a  eu  mortification  d'une  partie  du  cancer  et  constitution 
d'un  large  orifice  dont  les  parois  ne  sont  plus  contractiles.  Le  cancer  ano- 
rcctal  peut  amener  cet  accident. 

La  période  de  déclin  est  marquée  par  l'aggravation  des  troubles  locaux  et 
par  l'altération  progressive  de  l'état  général  amenant  une  cachexie  qui  marche 
alors  rapidement  et  entraîne  la  mort,  avant  que  la  généralisation  n'ait  eu  le 
temps  de  se  faire,  dans  beaucoup  de  cas,  avant  même  dans  un  certain  nombre, 
que  la  propagation  se  soit  faite  aux  organes  voisins.  L'état  du  malade  à  ec 
moment  est  des  plus  misérables;  en  proie  à  de  violentes  douleurs  locales  et 
irradiées,  constamment  tourmenté  par  des  envies,  des  épreintes,  le  passage 
des  matières  entretient  une  cuisson  horrible  dans  le  rectum,  à  l'anus,  sur  la 
face  interne  des  fesses;  les  envies  fréquentes  d'uriner  et  le  ténesme  vésical 
ajoutent  encore  aux  douleurs  de  cette  triste  situation  ;  le  corps  et  les  membres 
supérieurs  sont  amaigris,  les  membres  inférieurs  œdématiés,  la  peau  flasque, 
non  élastique,  a  une  couleur  jaune  terreuse,  il  existe  fréquemment  une  escharre 
sacrée.  La  mort  est  une  délivrance  que  les  malades  appellent  de  leurs  vœux, 
et  que  parfois  ils  avancent  par  le  suicide. 

Marche.  —  La  marche  du  cancer  du  rectum  est  fatalement  progressive  et 
sans  rémission  conduit  le  malade  à  la  mort.  Très  lente  dans  le  cancer  de 
l'anus  qui  évolue  comme  un  cancroïde  (épithélioma  globule),  elle  est  plus 
rapide  dans  les  cancers  mous  que  dans  les  formes  dures. 

De  toutes  manières  la  durée  est  assez  courte,  les  faits  dans  lesquels  le 
malade  a  survécu,  trois  et  quatre  ans  sont  rares;  plus  souvent  il  a  succombé 
dans  les  douze  à  quinze  mois,  et  la  durée  moyenne  est  d'environ  dix-huit 
mois  à  deux  ans. 
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La  mort  résulte  soil  (I<^  la  cachoxic  cancéreuse,  soit  de  riiiaiiilioii,  soit 
d'une  rn))//)lif(ili(ni. 

Complications.  —  En  elYct,  les  complications  sont  frécjuentes  et  (juel- 
«lues-unes  sont  assez  graves  pour  entraîner  la  mort  par  elles-mêmes.  Nous  les 
avons  déjà  indiquées  ou  fait  prévoir,  de  sorte  que  nous  n'y  insisterons  pas. 
Les  lirniorrhoïdcn  sont  fréquentes  et  ce  sont  assez  souvent  leurs  accidents 
(jui  ayant  provoqué  le  toucher  rectal,  ont  fait  découvrir  le  cancer.  Uêtnt 
fissuraire  peut  également  s'observer,  c'est  une  complication  de  peu  d'impor- 
tance. La  palhogénie  des  ahrès  prri-rcctdux  est  facile  à  comprendre  avec  les 
ulcérations  des  parois  du  rectum  et  les  infections  secondaires.  Os  abcès 
donnent  lieu  à  des  /lxfulr><  iiiullijilcs  par  lesquelles  s'écha|)pent  à  un  moment 
tlonné  des  produits  ichonnix  et  des  gaz.  Ces  fistules  s'accompagnent  ordinai- 
rement de  grands  décollements  dans  lesquels  ces  produits  accumulés  forment 
des  clapiers  infects. 

Nous  avons  déjà  indique  la  propagation  à  la  paroi  rc'cto-vagiiuilc,  fréquente 
et  précoce,  chez  la  femme,  avec  perforation  de  cette  paroi;  l'utérus  résiste 
assez  longtemps.  Les  voies  génitalei^  chez  l'homme  peuvent  être  envahies,  ce 
qui  n'a  qu'une  importance  minime;  la  propagation  à  Vurètlire  et  à  la  l'c^tsà'  est 
plus  grave  par  les  accidents  locaux  ([u'elle  provoque,  par  le  retentissement 
sur  les  voies  urinaires  supérieures  qui  peut  en  résulter. 

Le  voisinage  du  péritoine  si  important  en  thérapeutique  n'offre  pas  beau- 
coup d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  pure.  En  effet,  on  a  observé 
la  rupture  de  l'intestin  dans  sa  partie  supérieure,  avec  ouverture  du  péritoine 
et  déversement  des  produits  intestinaux  dans  la  cavité  séreuse,  d'où  périto- 
nite rapidement  mortelle  (Roux).  Mais  ces  faits  sont  très  rares;  la  rupture 
peut  être  déterminée  par  un  examen  local  même  prudent  (friabilité  extrême). 
L'envahissement  du  péritoine  par  propagation  n'est  pas  fréquent,  quoique 
moins  exceptionnel,  on  voit  alors  survenir  de  Vascite. 

Dans  un  cas,  D.  Mollière  a  vu  le  cancer  envahir  l'N  iliaque  et  les  tissus 
mous  de  la  fosse  iliaque  jusqu'à  venir  faire  saillie  sous  la  peau  de  la  région; 
il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans  à  peine  ;  ce  fait  est  unique  que  nous 
sachions. 

La  propagation  aux  os  du  bassin  est  également  exceptionnelle;  nous  avons 
déjà  cité  le  cas  de  Smith,  où  il  y  eut  envahissement  secondaire  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale  par  une  fistule  stercorale. 

Signalons  encore  parmi  les  complications  la  sciati^jw  double  qui  souvent 
conduit  au  diagnostic  du  cancer,  les  thromboses  veineuses  et  la  phb'</inalia 
alba  dolens  des  membres  inférieurs. 

Pronostic.  —  11  est  fatal,  quelle  que  soit  la  variété  de  cancer,  la  mort 
arrive  au  bout  d'un  temps  plus  court  s'il  s'agit  d'encéphaloïde  ou  d'épithé- 
lioma  cylindrique.  L'épithélioma  lobule  et  le  squirrhe  sont  les  formes  qui 
permettent  la  plus  longue  survie. 

Diagnostic.  —  A  la  période  d'état  et  à  la  période  de  déclin,  le  diagnostic 
est  extrêmement  facile  par  la  seule   étude  des  symptômes  que  nous  avons 
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exposés  plus  haut.  Les  n-riilcx  ?//^^'/Y'/^^•rs  cL  les  irtr('ci-^'<c)ii('iit^  du  rectum  peu- 
vent seuls  être  mis  en  parallèle  avec  le  cancer,  pendant  quelque  temps,  mais 
Tabsence  d'antécédents  appropriés,  l'âge  du  sujet,  et  surtout  la  marche  rapide 
des  accidents  mettent  hors  de  conteste  l'existence  d'un  cancer. 

Mais  c'est  dans  la  période  de  début  que  le  diagnostic  présente  de  l'impor- 
tance, et  c'est  à  ce  moment  que  les  signes  manquent.  Les  signes  fonctionnels 
sont  absents  ou  peu  marqués,  et  cependant  si  minimes  qu'ils  soient,  ils  pour- 
ront conduire  au  diagnostic,  à  la  condition  qu'ils  incitent  le  chirurgien  à 
recourir  au  mode  essentiel  d'exploration,  à  l'examen  qui  fournira  dès  ce 
moment  des  renseignements  amples  et  décisifs,  nous  voulons  parler  du  toucher 
rectal. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  revenir  sur  les  précautions  à  prendre  pour  pratiquer 
ce  toucher,  de  la  meilleure  position  à  donner  au  malade,  et  bien  souvent  il 
conviendra  de  lui  faire  prendre  successivement  diverses  positions  (décubitus 
latéral  ou  dorsal,  position  genu  pectorale,  couché  et  debout)  ;  rappelons  seu- 
lement que  ce  toucher  doit  être  très  doux,  en  raison  de  la  friabilité  des  parois, 
et  qu'il  doit  être  extrêmement  attentif.  Le  doigt  reconnaîtra  une  tumeur,  irré- 
gulière, bosselée,  dure,  recouverte  de  végétations,  saignant  facilement;  il 
ramènera  une  m)iie  fétide  et  parfois  des  débris  de  tumeur  que  l'examen 
microscopique  permettra  d'étudier  et  de  reconnaître.  Les  poUjpex  donnent 
quelquefois  lieu  à  quelques  phénomènes  analogues,  mais  ils  sont  nettement 
pédicules,  et  au  niveau  de  leur  implantation  les  tuniques  du  rectum  sont 
souples,  tandis  qu'ici  la  tumeur  repose  sur  une  base  largement  et  profondé- 
ment indurée. 

Dans  quelques  cas,  le  doigt  rencontre  des  aufraefuoKités  cupuliformes,  à 
fond  irrégulier,  bordées  d'un  relief  dur,  saillant,  irrégulier,  et  développées  sur 
une  base  indurée.  Dans  ces  cas  on  a  la  sensation  qu'on  éprouve  en  touchant 
certains  épithéliomas  du  col  utérin. 

Le  cancer  infiltré,  annulaire,  certains  sarcomes  rarement,  le  squirrhe  plus 
souvent,  peuvent  être  confondus  avec  un  rétrécisxeuu'nt  annulaire;  c'est  le 
doigt  qui  fera  encore  le  diagnostic,  c'est  lui  qui  fera  reconnaître  le  diaphragme 
du  rétrécissement  congénital,  les  brides  saillantes  de  consistance  homogène 
du  rétrécissement  cicatriciel;  ces  deux  rétrécissements  sont  bien  différents  du 
rétrécissenient  cancéreux.  Il  n'en  est  pas  absolument  de  même  du  rétj-écisse- 
ment  sypJiilitirjue.  Toutefois,  celui-ci  siège  en  un  point  peu  élevé,  2  à  5  centi- 
mètres. Il  a  lui-môme  une  hauteur  ordinairement  peu  supérieure  à  2  ou  T)  centi- 
mètres; il  est  presque  exclusif  à  la  femme;  enfin  et  surtout  il  est  régulier, 
homogène,  lisse,  de  consistance  égale  partout,  tandis  que  le  rétrécissement 
cancéreux  est  mamelonné,  présente  souvent  des  inégalités  d'épaisseur,  de 
résistance  et  surtout  d'étendue.  D'ailleurs,  la  marche  des  deux  affections 
permettrait  rapidement  de  lever  tous  les  doutes. 

Le  toucher  rectal  permettra  donc  de  reconnaître  l'existence  du  cancer,  mais 
il  est  susceptible  de  fournir  d'autres  renseignements.  Par  la  consistance, 
l'aspect  végétant,  ulcéreux  ou  infiltré,  on  pourra  se  faire  une  idée  approxima- 
tive de  la  nature  histologique,  et  ainsi  prévoir  la  rapidité  de  l'évolution,  le 
degré  de  gravité  immédiate  du  mal;  cela  est  d'un  intérêt  secondaire,  mais  il 
est  des  renseignements  bien  plus  importants  qui  seront  fournis  par  le  toucher. 
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Ce  sont  les  rensoignemcnls  ayant  Irail  d'une  pari  à  Vi-fcinliu',  d'autre  part  à  la 
mobilité  du  cancer.  ]. 'étendue  est  importante;  en  efl'et,  le  rectum  se  divise 
en  deux  portions,  une  hilraïu-rUonritlc  et  une  c.rlriijH'rilomUiU'^  celte  dernière 
seulement  accessible  au  chirurgien.  Or  la  portion  extrapéritonéale  mesure  en 
arrière  il  à  14  ccntimètics,  mais  en  avant  elle  est  au  maximum  de  8  à  10  cen- 
timètres, cl  est  moins  étendue  encore  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Qu'en 
résulte-t-il?  C'est  que  si  le  doigt  n'arrive  pas  à  franchir  la  limile  supérieure 
dun  cancer,  au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  ce  cancer  sera  au-dessus  des 
ressources  de  l'exlirpation,  puisqu'il  s'étend  au  delà  de  la  limite  du  rectum 
chirurgical.  S'il  est  limité  à  la  paroi  jjoxtrricurc,  il  pourra  s'étendre  plus  haut 
et  être  exlirpable,  uuiis  le  doigt  n'arrivera  pas  à  préciser  sa  limite  supérieure. 
En  pareil  cas,  Amussat,  Cruveilhier,  se  /aimiciil  pous^^er  le  coude  par  mi  aide, 
en  môme  temps  (pi'ils  déprimaient  fortement  le  périnée  pour  atteindre  cette 
limite  supérieure.  Cette  pratique  peut  cire  dangereuse;  elle  l'est  cependant 
moins  que  celle  conseillée  par  Esmarch  et  pratiquée  par  Simon  et  qui  consiste, 
le  malade  étant  anesthésié,  à  introduire  la  main  entière  par  l'anus  dilaté. 
Cette  exploration  a  provoqué  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  désordres 
considérables  et  d'une  gravité  extrême.  Il  serait  préférable  de  recourir  à  la 
/itétJtode  (le  Laur/icr,  signalée  à  propos  des  rétrécissements.  D'une  manière 
générale,  fùt-il  limité  à  la  paroi  postérieure,  ce  qui  est  fort  rare,  quand  la 
limite  supérieure  d'un  cancer  ne  peut  être  dépassée  par  le  doigt,  le  toucher 
étant  pratiqué  dans  les  meilleures  conditions,  ce  cancer  a  dépassé  les  limites 
du  champ  où  peut  s'exercer  l'extirpation.  Nous  verrons  pourtant  que  celle 
manière  de  voir,  formelle  chez  nous  il  y  a  peu  d'années  encore,  est  devenue 
aujourd'hui  trop  absolue. 

Les  notions  concernant  la  inoblUté  sont  également  capitales.  C'est  encore 
par  le  toucher  qu'on  recherche  cette  mobilité;  le  doigt  ayant  accroché  la 
tumeur,  essaie  de  la  faire  glisser  sur  les  parties  sous-jacentes.  Or,  si  les 
tuniques  du  rectum  n'ont  pas  été  dépassées,  la  tumeur  glisse  aisément,  dans 
le  cas  contraire  elle  sera  devenue  fixe.  On  comprend  l'importance  de  ce  point 
pour  le  traitement  curatif. 

Le  tourlier  vagi)ial  chez  la  femme  fournira  d'utiles  renseignements;  il  ne 
dispensera  pas  du  toucher  rectal,  mais  il  confirmera  et  complétera  parfois  les 
données  fournies  par  celui-là. 

Le  spéculum  ani  sera  d'un  faible  secours,  et  il  présente  des  inconvénients;  il 
peut,  en  le  dilatant,  provoquer  la  rupture  de  l'intestin;  il  devra  être  pratiqué 
pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

Il  est  des  cas  cependant  où,  malgré  l'existence  d'un  cancer  du  rectum,  le 
toucher  rectal  ne  permettra  pas  de  reconnaître  la  lésion.  Je  fais  allusion  aux 
cas  où  le  mal  siège  très  haut;  en  pareil  cas,  l'emploi  du  spéculum,  des 
sondes  dures  ou  molles,  sera  inefficace  ou  dangereux.  On  devra  alors  au 
besoin  recourir  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  pousser  le  toucher  rectal 
aussi  loin  que  possible  d'une  part,  déprimer  fortement  les  viscères  par  le 
palper  sus-pubien,  d'autre  part,  et  dans  beaucoup  de  cas,  on  arrivera  à  sentir 
une  tumeur  qui  avait  échappé  d'abord  à  la  palpation.  Nous  avons  vu 
M.  Bouilly  arriver  à  reconnaître  par  ce  mode  d'exploration  la  présence  d'un 
cancer  qui  avait  échappé  aux  recherches  attentives  de  tous  les  élèves  du  ser-. 


78  AFFECTIONS  ORGANIQUES   ET   VITALES. 

vice.  D'aillours  si  Ton  n'arrivait  pas  au  diagnostic  certain,  le  doute  ne  serait 
pas  autrement  préjudiciable  au  malade,  car  en  pareil  cas,  on  ne  peut  que 
l'aire  un  traitement  des  symptômes.  En  résumé,  le  toucher  rectal  est  le  mode 
essentiel  d'exploration  dans  le  cancer  comme  dans  toute  affection  de  cette 
portion  du  tube  digestif. 

L\'j)itlt(''li(niui  a)U(l  sera  le  plus  souvent  facilement  reconnaissable  à 
l'examen  direct,  le  toucher  rectal  ne  servira  qu'à  juger  de  l'étendue  du  mal  en 
hauteur.  Au  début,  il  forme  quelquefois  une  petite  plaque  exulcérée,  et  qu'on 
pourrait  confondre  avec  une  tuberculose  locale.  Mais  l'âge  du  sujet,  l'indura- 
tion profonde,  la  consistance  uniformément  dure,  feraient  cesser  l'erreur  si 
l'évolution  n'était  là  qui  lèvera  tous  les  doutes.  Les  mêmes  raisons,  la  pléiade 
ganglionnaire,  l'apparition  d'accidents  secondaires,  enfin  l'épreuve  décisive 
du  traitement  spécifique  différencieront  aisément  le  chancre  infectant.  Les 
vé(fétation!>  et  les  comhjlomes,  surtout  s'ils  sont  exulcérés,  peuvent  à  la  rigueur 
être  pris  pour  des  végétations  cancéreuses,  mais  ces  néoplasies  reposent  sur 
des  tissus  sains,  nullement  indurés  ou  infiltrés,  et  elles  disparaissent  par  un 
traitement  simple.  Quant  aux  hérriorrho'ùles,  leur  coloration  bleuâtre,  leur 
consistance  molle,  leur  dépressibilité,  permettront  facilement  de  les  recon- 
naître; les  marisques  elles-mêmes  sont  beaucoup  plus  molles  que  le  cancer, 
elles  s'accompagnent  de  l'intégrité  des  tissus  sur  lesquels  elles  reposent  et  n'ont 
aucun  retentissement  vers  les  (janylions  inguinaux. 

Traitement.  —  Nous  arrivons  à  la  partie  la  plus  intéressante  de  l'his- 
toire du  cancer  du  rectum,  et  la  plus  importante  pour  le  chirurgien,  celle  du 
traiteiuent.  Si  nous  nous  en  rapportions  aux  conclusions  d'Allingham,  ce 
traitement  serait  vite  fait.  Il  consisterait  à  assister  impuissant  à  l'évolution 
d'une  affection  inexorable;  pour  lui,  il  n'y  a  aucun  moyen  d'entraver  le  mal, 
d'atténuer  les  douleurs,  ou  de  guérir  l'alïection.  Les  Anglais  de  notre  époque 
n'en  sont  pas  tout  à  fait  restés  à  cette  désespérante  impuissance,  mais  ils  se 
bornent  le  plus  souvent  à  recourir  à  des  traitements  palliatifs.  En  France, 
depuis  longtemps,  on  a  pensé  que,  dans  certains  cas  au  moins,  il  y  avait  mieux 
à  faire  et  qu'on  pouvait  tenter  un  traitement  capable  d'amener  sinon  une 
guérison  définitive,  au  moins  une  longue  survie. 

Les  premières  tentatives  en  ce  sens,  celles  de  Morgagni  par  exemple,  qui  ne 
put  achever  son  opération,  n'étaient  guère  encourageantes;  elles  avaient  con- 
duit Desault  à  proscrire  l'extirpation.  Cependant,  deux  ans  plus  tard,  Lisfranc 
conseilla  et  pratiqua  avec  succès  l'amputation  du  rectum,  et  formula  les 
règles  et  les  indications  de  cette  intervention  que  Velpeau,  Récamier,  Chas- 
saignac,  Maisonneuve,  Verneuil  et  Trélat  ont  modifiée  et  améliorée.  L'extir- 
pation du  cancer  par  amputation  du  rectum  est  donc  une  opération  entière- 
ment française. 

C'est  en  France  aussi  qu'a  pris  naissance  un  traitement  palliatif  important 
et  qui  consiste  à  détourner  le  cours  des  matières  en  créant  un  anus  artificiel. 
Pilore  (de  Rouen),  dès  1776,  avait  fait  une  colotomie  sur  le  ctecum;  Amussat, 
en  1809,  en  fit  une  méthode  de  traitement,  de  sorte  que  la  rnétltode  d'Ainussat 
serait  la  colotomie  caîcale;  or  V opération  d" Amussat  désigne  toujours  la  colo- 
tomie lombaire.  Cette  colotomie  connue  en  Angleterre  sous  le  nom  de  méthode 
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(le  Callisen,  y  est  encore  Iih^'s  en  honneur;  elle  a  été  vulgarisée  chez  nous  par 
le  professeur  Trélat.  Actuellement  la  colotoniie  ilia<iue  (méthode  de  Littre)  est 
plus  lré(iuemment  employée. 

Enfin,  ra|)pelons  pour  achever  cet  liistoricpie  rapide  (prAlling-ham  a  proposé 
et  que  M.  Verneuil  a  réalisé,  réglé  et  vulgarisé  la  rcrtofouiic  linrairc. 

LisiHANC.  iUc'»H)ù'('s  (/(;  l'Acadéiiiic  vui/dlc  de  médecine,  t.  III.  l'.'iris,  18.",".  —  A.-II.  Maiuiiiand, 
Kliulf  sur  l'oxlirp.ilion  do  roxlroinilé  iiilV-ricuro  du  rocliini.  Paris,  187.").  —  Pikc.iiauo,  Traile- 
luoiil  du  oanccr  du  rocluui.  Tliôso  d'aj^réi^at.,  I8()"».  —  Vi:iiM:i  u.  et  I'ktit,  (luz.  Iiebdomadairc. 
Paris,  187i.  —  Ernkst  Ricuaiu),  De  l'oppinLuMité  do  l'aïuis  arlilicicl  dans  le  cancer  du 
rectum.  Paris,  1875.  —  Thki-at,  Loc.  cil. 

Ceci  dit,  nous  diviserons  le  traitement  en  tncitement  iiu'-diail  et  traiteiiécnl 
chinirt/iral. 

Le  trditi'iiiott  UK'dical  ne  peut  avoir  aucune  valeur  curative,  aussi  n'est-ce 
pas  en  ce  sens  qu'il  est  employé.  Il  est  indiqué  lorsque,  par  principe,  ou  par 
impossibilité  matérielle,  aucun  traitement  chirurgical  n'est  praticable;  il 
trouve  encore  son  indication  dans  le  cas  d'insuccès  du  traitement  chirurgical 
ou  de  récidive.  Il  se  propose  de  lutter  contre  l'affaiblissement  et  la  dénutrition 
générale  d'une  part,  et  contre  les  accidents  locaux  d'autre  part. 

Tout  ce  qui  concerne  la  santé  générale  ressortit  à  l'alimentation  et  à  l'emploi 
de  toniques  variés.  Il  faudra  faire  une  sélection  parmi  les  aliments,  rechercher 
ceux  qui  sont  le  plus  nourrissants  sous  le  plus  petit  volume,  avec  le  moins  de 
résidus  intestinaux,  les  jus  de  viande,  les  gelées,  les  crèmes,  le  lait,  la  bière; 
faciliter  la  digestion  en  entretenant  le  régime  des  selles  grâce  à  l'emploi  fré- 
quemment et  judicieusement  renouvelé  de  laxatifs  bien  choisis.  Mais  c'est 
davantage  par  une  alimentation  bien  réglée  que  par  des  laxatifs  qu'on  devra 
chercher  à  obtenir  un  régime  de  selles  régulier.  Gross  conseille,  pour  faciliter 
les  garde-robes,  de  s'habituer  à  la  défécation  dans  le  décubitus  latéral. 

]J(ir!ii}nialc  de  soude,  ici  comme  dans  tout  cancer,  trouve  son  indication 
absolue. 

Contre  les  hémorrhagics.  on  a  conseillé  les  lavements  froids,  les  lavages  à 
l'eau  de  Pagliari.  Rouse,  en  Angleterre  (1878),  et  Londe  (de  Bordeaux)  (1885) 
vantent  les  bons  effets  du  perchlorure  de  fer  employé  localement  et  par  la  voie 
digestive;  ils  auraient  obtenu  des  améliorations  remarquables  par  ce  médi- 
cament. 

Contre  les  douleurs,  on  aura  recours  aux  applications  locales  belladonées 
sous  forme  de  suppositoires  ;  les  opiacés  seront  proscrits  sauf  le  cas  où  il  y 
aura  de  la  diarrhée;  le  cldorlujdrate  de  morphine  en  injections  sous-cutanées 
est  le  médicament  de  choix.  On  gradue  le  titre  de  la  solution  et  on  fait  varier 
le  nombre  des  injections  avec  l'intensité  des  douleurs  et  les  progrès  du  mal. 
Pour  combattre  l'odeur  infecte,  on  aura  recours  aux  lavages  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  à  1  ou  "2  pour  100,  ou  à  leau  chloralée  à 
1  pour  100. 

Enfin,  une  hygiène  sévère  et  une  propreté  scrupuleuse  entoureront  constam- 
ment le  malade  pour  éviter  les  éruptions,  les  excoriations,  les  eschares,  etc. 

En  soignant  intelligemment  un  malade  atteint  de  cancer  du  rectum,  on  peut 
prolonger  sa  vie  de  plusieurs  années  (Nélaton). 

Quant  aux  cautérisalions,  aux  badigeonnages  avec  le  iiitrate  d'argotl,  le  rhlo- 
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nivc  de  zinc  qui  ont  été  recommandés  et  employés  par  quelques  praticiens, 
ils  doivent  iHro  proscrits.  Ils  ne  procurent  aucun  soulagement,  et  font  habi- 
tuellement progresser  le  mal  plus  rapidement. 

Le  traitement  chirurykal  se  divise  en  riinitif  ei  ptdliatif. 
TraUemoU  rumtif.  —  Le  traitement  curatif  ne  comporte  qu'une  méthode, 
Vextirpation  par  amputation  du  rectum.  L'amputation  est  totale  ou  partielle. 
Née  en  France,  cette  méthode  est  à  l'heure  actuelle  plus  fréquemment  em- 
ployée en  Allemagne  que  dans  notre  pays  où  elle  est  encore  cependant  très  en 
honneur. 

Uextirpation  partielle  a  été  proposée  par  Esmarch;  elle  consiste  dans 
l'ablation  de  la  portion  malade,  en  laissant  le  reste  du  rectum;  elle  se  pratique 
d'ailleurs  suivant  les  règles  habituelles  de  l'extirpation,  c'est-à-dire  de  l'ampu- 
tation portant  sur  la  totalité  du  cylindre  intestinal. 

Uextirpation  totale  a  été  bien  exposée  dans  un  travail  de  A. -H.  Marchand 
publié  en  1875.  C'est  l'opération  imaginée  et  décrite  par  Lisfranc  en  IStiô. 

Lisfranc  faisait  l'opération  au  bistouri;  il  circonscrivait  l'anus  dans  deux 
incisions  courbes  latérales  se  rejoignant  en  avant  et  en  arrière,  et  il  pénétrait 
dans  la  profondeur  des  parties  molles  disséquant  successivement  le  canal  anal 
et  le  rectum.  Arrivé  au-dessus  du  cancer,  ce  qu'indiquait  un  doigt  dans  le 
rectum,  il  sectionnait  aux  ciseaux  le  rectum  transversalement.  Lisfranc  avant 
cette  dissection  avait  essaye  de  faire  l'ablation  en  provoquant  le  prolapsus  de 
la  muqueuse,  mais  il  renonça  vite  à  ce  procédé.  Il  liait  les  vaisseaux  au  fur 
et  à  mesure  quil  les  coupait  et  se  mettait  ainsi  à  l'abri  des  hémorrhagies 
sérieuses. 

Mais  l'ouverture  anale  créée  ainsi  est  étroite  et  il  est  difficile  de  disséquer 
dans  la  profondeur.  Denonvilliers  obvia  à  cet  inconvénient  en  ajoutant  aux 
incisions  circulaires  une  incision  rectiligne  médiane  postérieure  allant  au 
coccyx.  M.  Yerneuil  a  encore  étendu  le  champ  en  conseillant  d'extirper  le 
coccyx.  De  cette  façon,  on  voit  bien  le  champ  opératoire,  on  juge  mieux  de 
l'étendue  des  lésions,  on  fait  plus  aisément  l'hémostase.  Pour  bien  apprécier 
l'étendue  du  mal,  Denonvilliers  incisait  encore  verticalement  l'intestin  sur  la 
ligne  médiane  en  arrière  avant  de  l'amputer. 

Les  craintes  et  les  dangers  de  l'hémorrhagie  avaient  conduit  Récamier  à 
une  méthode  ingénieuse,  la  lii/ature  lente,  procédé  extrêmement  douloureux, 
alors  qu'on  ne  disposait  pas  de  l'anesthésie  chirurgicale,  procédé  toujours 
très  long,  d'ailleurs  abandonné  depuis  longtemps. 

Ghassaignac  obtint  les  mômes  avantages  contre  l'hémorrhagie ,  sans  les 
inconvénients  de  la  lenteur  en  employant  à  cette  amputation  son  éeraseiir 
liiu'aire.  Pour  cela  Ghassaignac,  à  l'aide  d'un  trocart,  passait  la  chaîne  vertica- 
lement, en  avant  et  en  arrière,  au-dessus  du  mal,  et  sectionnait  d'abord  en 
ces  deux  points  constituant  aussi  deux  lambeaux  latéraux  qu'il  pédiculisait, 
puis  enlevait  après  écrasement.  Ce  fut  un  progrès  considérable,  par  la  sécu- 
rité opératoire  et  la  possibilité  de  vastes  ablations. 

A  Vén-a!<ei(r  li)a''aire,  Maisonneuve  substitua  la  li(jature  extemporanée  avec 
des  fils  de  chanvre. 

Daniel  Mollière  a  employé  la  ligature  ('-la^^tlipie. 

Enfin  en  ces  derniers  temps  et  sous  l'inspiration  de  Verneuil  et  de  Trélat,  on 
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a  ou  l'cc'ours  à  la  sccliou  par  l'^n/sr'  i/(ilr/iiin-r  (hsIkjuc,  en  procédanl  exacle- 
mcnl  c-oinnie  avec  récraseur;  c"osl-à-<liiv,  seclions  anléi'iciirc  ol  posléricurc, 
vei'licalos,  puis  ablation  dos  deux  lambeaux  i)ar  uno  soclion  borizonlalo. 

L'anipulalion  ainsi  faite  est  rapide,  et  elle  met  à  l'abri  de  toute  hémorrhagic 
immédialo.  Mais  elle  crée  une  vaste  brèche  qui  se  fermera  par  cioatrisation  et 
pourra  pai*  rotraclion  provoquer  un  rétrécissomont.  C'est  le  roi)roche  qu'on  lit 
à  l'opération  de  Lisfranc.  Aussi  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Velpeau  avait-il 
imaginé  après  l'amputation,  d'attirer  le  moignon  intestinal  en  bas  et  de  le 
suturer  au  pourtour  de  l'ouverture  anale.  Cette  modification  est  excellente. 
Aussi  aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie  chirurgicale,  grûco  à  nos  ressources 
contre  riiémorrhagie,  l'opération  de  Lisfranc,  c'est-à-dire  la  dissection  et 
l'amputation  au  bistouri,  suivie  de  la  modification  de  Velpeau  a-t-elle  toutes 
les  chances  de  succès,  et  c'est  ainsi  (jue  j'ai  vu  plusieurs  fois  pratiquer  par 
Trélal,  par  M.  Bouilly,  l'amputation  du  rectum.  11  y  a  grand  avantage  à  utiliser 
l'incision  postérieure  de  Denonvilliers,  avec  ou  sans  résection  du  coccyx,  à 
sectionner  verticalement  l'intestin  avant  de  le  couper  horizontalement. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  d\trcide)U.^,  dus  à  l'amputation  du  rectum. 
Parmi  ces  accidents,  nous  signalerons  :  {"VhcinorrJiafjic;  nous  avons  vu  t{u'on 
pouvait  se  mettre  à  l'abri  en  employant  l'écraseur  linéaire,  la  galvano-caus- 
tique,  ou  les  pinces  hémostatiques  suivies  de  ligatures;  aussi  les  tamponne- 
ments avec  des  liquides  hémostatiques,  l'introduction  de  canules  (Dupuytren, 
Mandt,  Péan)  pour  éviter  l'accumulation  de  sang,  sont-ils  complètement  aban- 
donnés. 

2"  La  blessure  d'orgcmes  voisins  peut  être  voulue  ou  accidentelle;  en  effet,  on 
peut  de  parti  pris  enlever  tout  ou  partie  de  la  paroi  recto-vaginale  quand  elle 
est  envahie  ;  on  a  volontairement  enlevé  sans  inconvénient  particulier  des 
portions  de  prostate  ou  de  vésicules.  Ces  ablations  sont  nécessitées  dans  des 
cas  où  l'on  avait  cru  le  cancer  non  adhérent  à  ces  organes  alors  qu'il  les  avait 
déjà  envahis.  Accidentellement  on  a  pu  blesser  V utérus,  Yurèthre  ou  la  vessie; 
ce  sont  là  des  accidents  très  rares  et  qui  ne  sont  pas  très  graves. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  blessure  du  péritoine.  Elle  a  pu,  dans  quelques 
cas,  être  suivie  de  guérison  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  a  provoqué  une 
péritonite  aiguë  rapidement  mortelle.  L'absence  de  précautions  antiseptiques 
chez  les  anciens,  la  difficulté  d'aseptier  le  milieu  intestinal,  rendent  comptent 
de  cette  inflammation. 

Pour  éviter  cet  accident,  il  faudra  :  1°  s'ouvrir  une  large  voie  postérieure 
par  l'incision  de  Denonvilliers  avec  la  résection  du  coccyx  (Verneuil,  Kocher), 
décoller  la  séreuse  de  l'inteslin,  puis  réséquer  celui-ci  sous  les  yeux  ;  2"  n'opérer 
que  lorsque  le  cancer  ne  remonte  pas  au  niveau  du  cul-de-sac  péritonéal.  Or 
cette  hauteur  varie  de  6  à  S  centimètres  de  l'anus.  Cependant,  dans  le  travail 
de  Marchand,  on  voit  que  des  résections  de  10  et  12  centimètres  de  rectum  ont 
pu  être  faites  sans  ouvrir  le  péritoine.  Cela  tient  à  ce  que,  comme  nous  le 
faisions  remarquer  plus  haut,  il  est  possible  de  décoller  le  rectum  de  son  revê- 
tement péritonéal  dans  une  certaine  étendue. 

Les  vastes  décollements,  le  milieu  où  l'on  opère,  l'absence  de  fixation  du 
rectum  à  la  peau  de  l'anus,  ou  l'échec  de  cette  fixation  qui  laisse  une  large 
anfractuosité  où  l'absorption  sera  facile,  explique  la  fréquence  des  accidents 
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scplicrmiquos  et  phlcgmoncux,  souvenl  observés  à  la  suite  de  l'extirpation. 
Aujourd'hui,  nous  pouvons  plus  facilement  que  les  anciens  nous  mettre  à 
labri,  ou  lutter  contre  ces  accidents,  mais  nous  ne  pouvons  pas  encore  abso- 
lument et  définitivement  les  éviter.  L'amputation  est  donc  une  opération  grave 
par  elle-même,  et  cette  gravité  l'a  fait  rejeter  par  les  Anglais.  Mais  n'oublions 
pas  ({u'il  s'agit  d'une  aiTection  mortelle  par  elle-même  et  que  d'ailleurs  la  mor- 
talité opératoire  n'est  pas  absolument  désespérante.  Dieffenbach  dit  avoir 
eu  ^0  succès  et  Chassaignac  40.  Sur  5  opérés,  Nussbaum  et  Simon  ont  eu 
•i  succès  malgré  les  mauvaises  conditions  où  ils  sont  intervenus  chez  plusieurs 
de  leurs  malades  ;  sur  7  opérés,  "Verneuil  en  perd  2,  et  encore  y  en  a-t-il  un  qui 
meurt  d'une  complication  qui  eût  pu  être  évitée,  l'érysipèle. 

Sur  141)  faits  relevés  par  Piéchaud  (1885),  il  y  a  46  morts  et  105  guérisons  ; 
et  parmi  les  40  morts,  il  y  en  a  18  qui  ont  succombé  à  la  péritonite.  Ce  n'est 
pas  là  une  mortalité  telle  qu'elle  doive  faire  rejeter  une  opération  qui  se  propose 
la  guérison  définitive  d'une  affection  inexorable  ;  d'ailleurs  avec  les  méthodes 
chirurgicales  actuelles  celte  mortalité  doit  encore  avoir  diminué. 

Il  est  vrai  qu'il  faut  tenir  compte,  pour  apprécier  la  valeur  de  l'extirpation, 
des  résultats  éloignés  de  l'opération  au  point  de  vue  de  la  guérison.  Si,  en 
eflet,  comme  l'affirment  les  détracteurs  de  la  méthode,  la  récidive  est  fatale  et 
prochaine,  ce  n'est  pas  la  peine  pour  un  résultat  aussi  mince  de  se  soumettre 
à  une  opération  très  grave.  Or  sur  les  105  guérisons  de  Piéchaud,  27  seulement 
auraient  survécu  de  deux  à  cinq  ans,  et  encore  cette  survie  ne  va  pas  sans  des 
inconvénients,  car  beaucoup  de  malades  ont  eu  un  rétrécistsenient  ou  une 
incontinence  des  n}fiticre.'<  fécales,  c'est-à-dire  une  infirmité  extrêmement  désa- 
gréable. 

A  cela  nous  pourrions  répondre  que  tous  n'ont  pas  cette  incontinence,  que 
d'ailleurs  ces  malades  sont  délivrés  de  leurs  évacuations  incessantes,  de  leurs 
douleurs  souvent  atroces,  qu'ils  se  nourrissent,  ont  toutes  les  apparences  de  la 
belle  santé,  et  qu'enfin  ils  se  croient  définitivement  guéris.  Ce  sont  là  des 
résultats  qui  ne  sont  pas  sans  valeur. 

En  outre  Velpeau,  Verneuil  et  d'autres  ont  vu  des  malades  chez  lesquels  la 
guérison  persista  si  longtemps  qu'ils  ont  pu  la  considérer  comme  définitive. 
Hillrolh  a  vu  une  opérée  de  Schule  en  parfaite  santé  quatre  ans  après  son  opé- 
ration. Chassaignac  a  vu  des  guérisons  persistantes  au  bout  de  six  ans.  Un 
malade  opéré  par  Marjolin,  réopéré  par  Richet,  était  encore  bien  portant 
quatre  ans  plus  tard.  Au  début  de  mes  études,  j'ai  soigné  à  Necker  un  malade 
de  M.  Trélat,  qui  était  encore  bien  portant  l'année  dernière,  huit  ans  après 
l'intervention  chirurgicale  !  Ce  malade  a  vu  se  constituer  un  orifice  anal  fonc- 
tionnant bien  et  il  avait  un  régime  de  selles  régulières.  Ces  faits  sont  très 
encourageants,  malheureusement  ce  sont  des  faits  isolés,  rares,  et  la  grande 
majorité  des  malades,  après  avoir  échappé  aux  dangers  immédiats  de  l'opé- 
ration, n'ont  qu'une  survie  courte  et  ils  succombent  à  une  récidive  rapide. 
Celle-ci  se  produit  parfois  avant  qu'ils  n'aient  achevé  de  cicatriser  la  vaste 
plaie  de  leur  opération,  cicatrisation  qui  demande  souvent  plusieurs  mois.  Il 
suffit,  pour  se  faire  une  idée  des  déboires  du  chirurgien  dans  cette  voie,  de 
parcourir  les  leçons  du  professeur  Trélat  sur  ce  sujet  (t.  II,  p.  580  et  suivantes). 
L'éminent  professeur  résume  les  différentes  extirpations  qu'il  a  pratiquées  en 
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rcs  termes  :  «Voilà  les  rcsulLals  de  nies  cxrrèses  lolah^s,  ilssoiil  i/i'/ihu-nhlrs, 
comme  vous  voyez  ». 

Aussi  ses  conclusions  sonl-elles  l()^i(|iies  avec  les  fails  (juaiid  il  dii  :  o  On 
peulexIii'ixM-  les  cancers  liniilés  de  l'anus  ou  tle  l'exlrémité  inférieure  du  recluin 
([uaud  ils  soni  hioi  circon^^rfits  cl  hii'ii  uiahilcx,  absolumenl  l)ornés  aux  luni(iues 
de  rinteslin  el  exempts  de  toutes  propagations  aux  i^ani>lions.  Les  cas  rares 
de  guérison,  ayant  duré  plusieurs  années,  ont  ét(;  fournis  par  les  malades 
placés  dans  ces  conditions. 

«  Il  ne  faut  pas  toucher  aux  cancers  du  r(M  lum  {)lus  clendus,  s'ils  ne  dcler- 
minent  pas  d'accidents  et  tant  qu'ils  n'en  produisent  pas. 

«  Dés  qu'ils  apparaissent,  il  faut  sans  tarder  recourir  aux  ojjérations 
palliatives.  Sur  ce  terrain,  nous  sommes  entièrement  d'accord,  M.  \^erneuil 
et  moi,  et  cette  doctrine  est  à  peu  près  celle  (jue  professent  les  chirurgiens 
anglais.  » 

En  résumé,  le  ti'aitement  curalif  ne  doit  être  recherché  (jue  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  et  il  n'est  applicable  qu'aux  cancers  de  la  partie  tout  inférieure 
du  rectum.  Or  les  Allemands,  beaucoup  plus  entreprenants,  n'hésitent 
pas  à  opérer  des  cancers  bien  plus  étendus  en  hauteur  et  excentriqucment 
vers  les  organes  voisins.  Bien  plus,  ils  ont  imaginé  d'opérer  des  cancei's 
situés  très  haut  sur  l'intestin.  Bardenhauer  et  Kraske,  les  premiers,  sonI 
entrés  dans  celte  voie  et  la  méthode  est  connue  sous  le  nom  de  inrlhoila  <h' 
Krask(\  Elle  consiste  à  réséquer  le  coccyx  et  la  pointe  du  sacrum  et  à  sec- 
tionner les  ligaments  sacro-sciatiques.  Cette  brèche  ouvre  une  large  voie  par 
laquelle  on  aborde  le  rectum  qu'on  dissèque  de  toutes  parts.  On  résèque  la 
partie  malade  sans  se  préoccuper  du  péritoine,  sauf  pour  refermer  l'ouverture 
qu'on  y  a  faite,  puis  on  réunit  par  suture  la  partie  supérieure  de  l'intestin  à  la 
portion  anale  qui  a  été  conservée.  De  cette  façon,  on  a  enlevé  le  mal,  rétabli 
la  continuité  de  l'intestin  et  gardé  un  anus  normal  avec  son  sphincter.  Le 
petit  nombre  des  faits  communiqués  jusqu'à  ce  jour  ne  nous  permet  pas  de 
porter  un  jugement  ferme  sur  cette  intervention,  en  tant  que  valeur  curative. 
Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  malgré  des  difficultés  opératoires  réelles, 
c'est  une  opération  qui  peut  être  menée  à  bien;  qui,  grâce  aux  progrès  actuels 
de  l'antisepsie  chirurgicale,  ne  présente  pas  beaucoup  de  dangers  et  peut 
donner  d'excellents  résultats  immédiats.  Il  convient  donc  de  l'employer  dans 
les  cas  où  elle  est  praticable,  c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  intégrité  de  la  portion 
anale  et  que  le  cancer  n'a  pas  dépassé  les  limites  du  rectum.  Lorsque  l'anus 
est  envahi,  on  peut  encore  intervenir  de  la  môme  façon,  en  abouchant  ensuite 
l'intestin  à  l'extérieur  par  sa  fixation  à  l'incision  cutanée  au  voisinage  du 
sommet  du  sacrum,  mais  alors  on  n'a  plus  le  bénéfice  d'un  anus  normal  avec 
un  sphincter  conservé. 

Traitement  pallintif.  —  Nous  allons  rencontrer  ici  diverses  méthodes  d'inter- 
vention. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  raxtérisation,  Vexcision  superficielle,  le 
raclage,  le  f/rattage.  Ce  sont  là  de  petits  procédés  qui  trouvent  leur  indication 
dans  le  cas  de  bourgeonnements  gênants  par  leur  saillie  et  dont  la  mise  en 
usage  peut  momentanément  apporter  quelque  soulagement. 

Quant  à  la  dilatation,  dans  le  cas  où  il  y  a  des  phénomènes  de  rétrécisse- 
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ment,  ollo  rxposc  aux  perforations,  anx  ruptnres;  lorsqu'elle  n'a  pas  ces  incon- 
vénienls.  elle  a  celui  d'ôlrc  absolument  inefficace. 

Vcrrn^onraf  du  rétrécissement  proposé  par  Amussat  est  également  un  pro- 
cédé qui  n'est  pas  à  recommander. 

De  telle  sorte  que  l'intervention  chirurgicale  se  réduit  à  deux  méthodes  : 
Vi))risin)i  ou  }-ectQtoiiik'.  et  la  création  d'un  (uius  arlipcicl. 

I.a  ri'chiloiiiit'  a  été  employée  dans  les  cas  où  le  cancer  s'accuse  surtout  par 
des  phénomènes  et  des  accidents  de  rétrécissement.  Gross  (de  Philadelphie)  a 
employé  la  rcctnloiiiie  interne;  il  n'en  a  pas  obtenu  de  bons  résultats. 
M.  Verneuil  a  eu  recours  à  une  rectotomie  postérieure  externe,  consistant  dans 
l'ablation  d'un  lambeau  postérieur,  vertical  (1874).  Plus  tard  il  a  imaginé  et 
vulo-arisé  la  reclotoinie  lim'aire  postérieure,  faite  à  l'aide  du  thermo-cautère.  Ce 
procédé  ne  permet  pas  de  remonter  à  une  bien  grande  hauteur.  M.  Faucher 
(de  Lyon)  a  tourné  cet  inconvénient,  en  pratiquant  une  sorte  de  rectotomie 
par  étage,  c'est-à-dire  qu'il  procède  en  plusieurs  séances  remontant  chaque 
fois  un  peu  plus  haut. 

La  rectotomie  fait  cesser  l'obstacle  aux  cours  des  matières,  mais  elle  crée 
Yincontincnce. 

La  création  d'un  anus  artificiel  est,  nous  l'avons  vu,  comme  l'extirpation, 
une  méthode  d'origine  française.  Pillore  (de  Rouen)  y  eut  recours  en  1776  et 
Amussat  vulgarisa  la  méthode  que  Dumas  conseillait  en  1797.  Toutefois  c'est 
Littre  qui  a  eu  l'idée  de  l'anus  artificiel;  mais  Littre  n'avait  en  vue  que 
l'imperforation  congénitale  de  l'anus.  En  1878,  L.  Labbé,  devant  l'Académie 
de  médecine,  plaide  en  sa  faveur  et  restreint  les  indications  de  l'extirpation 
que  Marchand  avait  soutenue  en  1875.  En  1875,  un  élève  de  M.  Richet  avait 
déjà  aussi  fait  connaître  les  opinions  de  ce  maître  sur  l'opportunité  de  la 
création  d'un  anus  artificiel.  Mais  ce  sont  surtout  les  Anglais,  qui  s'en  sont 
montrés  les  partisans  déclarés. 

Pillore  avait  fait  son  anus  sur  le  ca?cum,  Amussat  préconisa  d'abord  l'anus 
cœcal  ;  mais  on  y  renonça  assez  vite  pour  le  reporter  plus  près  de  la  portion 
terminale  du  tube  digestif  sur  le  côlon  descendant  ou  sur  l'.S  iliaque,  d'où  la 
colotomie  lombaire  et  la  colotornie  iliaque. 

La  colotomie  lombaire  est  connue  chez  nous  sous  le  nom  à'opération. 
(V Amussat;  à  l'étranger,  c'est  V opération  de  Callisen,  bien  que  cet  auteur 
attaque  ce  procédé  bien  plus  qu'il  ne  le  défend.  Vidal  de  Cassis  attaque  assez 
violemment  cette  méthode,  et  son  travail  qui  eut  du  retentissement  contribua 
pour  une  bonne  part  à  discréditer  la  colotomie  qu'Amussat  avait  préco- 
nisée. En  ces  dernières  années,  sous  l'impulsion  de  M.  le  professeur  Trélat, 
elle  avait  repris  un  certain  crédit  qu'elle  semble  avoir  perdu.  C'est  qu'en  effet 
si  le  malade  ainsi  opéré  jouit  de  l'avantage  d'avoir  un  anus  qu'il  peut  nettoyer 
facilement,  un  anus  où  l'on  n'observe  pas  le  prolapsus  de  la  muqueuse  si 
fréquent  dans  l'anus  iliaque,  l'opération  présente  de  réelles  difficultés,  et 
M.  Trélat  fait  remarquer  lui-môme  que,  au  fond  de  la  plaie  créée  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire  à  travers  le  carré  des  lombes  et  les  aponévroses 
du  transverse,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  trouver  l'intestin  et  qu'on  peut  se 
tromper  et  placer  l'anus  sur  l'intestin  grcle  au  lieu  de  le  pratiquer  sur  le 
côlon.   Aussi  après   s'être  montré   très  partisan   de  la  méthode   de   Callisen, 
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M.  Trôlal  s'était  rallié  à  la  méthode  «le  Liltre.  Alliiii^liani.  (".iiiliiit;-  ol  les 
Aiîii^lais  sont  restés  très  partisans  de  la  première. 

La  iiirllioilc  (le  Liflrc  ou  cololonilr  ilinijifc  coiisisle  à  aller  (Hivrir  h^  ^ros 
intestin  dans  la  losse  iliacpie  i^auclie.  (le  j)r()cédé  a  lineonvénient  «lOiivrii"  la 
cavité  péritouéale,  mais  cette  ouverture  aujourd  luii  n'enlie  plus  en  ii^nc  <le 
compte  dans  la  comparaison  des  deux  nK'lliodes.  Nous  avons  déjà  dit  (pie 
c'est  jiour  remédier  à  l'imperloi-atiou  tle  lanus  ([uc  Liltre  a  proposé  cette 
méthode,  ([ue  W'Ijictiu  a  apj)li(puM;  au  traitement  j)allialir  du  cancer  du  rectum. 
Velpeau  alLirail  1  inl(^stin  au  dehors,  de  façon  à  consliluer  un  tort  éperon. 
Celte  prati(pie  n"a  })as  été  suivie  par  ses  successeurs:  elle  a  été  rej)rise  de  nos 
jours.  Pour  empêcher  l'intestin  de  rentrer,  il  passait  simplement  un  lil  à 
travers  le  mésentère.  Après  lui  on  reconnut  cpi'il  valait  mieux  fixer  l'intestin 
lui-même  })ar  des  sutures  à  la  paroi  abdominal(\  M.  Richel.  le  premier,  proposa 
de  n'ouvrir  l'intestin  que  quelques  heures  après  sa  fixation,  afin  de  laisser  aux 
adhérences  péritonéales  le  temps  de  se  constituer.  Beyre  et  Marchai  de  Calvi 
essayaient  de  provoquer  ces  adhérences  par  l'emploi  préalable  de  caustiques, 
procédé  dangereux,  rapidement  condamné  par  les  résultats  qu'ils  obtinrent. 
y{.  Lefort  n'ouvre  qu'au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

Pendant  longtemps  la  colotomie,  comme  la  rectotomie,  s'est  proposée 
d'obvier  simplement  aux  phénomènes  de  rétrécissement  déterminés  par  le 
cancer;  mais,  en  ces  dernières  années,  on  s'est  rendu  compte  que  le  passage 
des  matières  sur  le  cancer  activait  sa  marche,  entretenait  les  épreintes,  le 
lénesme,  provoquait  les  douleurs.  En  outre,  alors  môme  que  l'obstruction 
n'est  que  très  incomplète,  la  rétention  des  matières  et  des  gaz  peut  provoquer 
des  absorptions  septiques  susceptibles  de  déterminer  un  état  infectieux  appelé 
stercorémie  qui  va  agir  pour  une  grande  part  dans  l'altération  de  l'état 
général.  Et  les  faits  ont  montré,  en  effet,  que  la  création  d'un  anus  artificiel, 
non  seulement  fait  cesser  les  phénomènes  de  coprostase,  mais  amène  une 
amélioration  rapide  et  considérable  dans  l'état  général,  et  cette  amélioration 
est  d'autant  plus  rapide  qu'il  passe  moins  de  matières  sur  le  cancer.  Par 
conséquent  le  procédé  de  Velpeau  était  très  avantageux  et  c'est  de  ce  procédé 
que  s'est  inspiré  sans  doute  M.  Reclus,  quand  il  a  imaginé  le  sien  qui  consiste 
à  attirer  le  côlon  au  dehors,  passer  à  travers  le  mésentère  un  instrument 
mousse  (bougie  vulcanisée),  à  fixer  l'intestin  et  à  l'ouvrir  au  bout  de  quelques 
jours  ;  de  cette  façon  tout  le  contenu  de  l'intestin  passe  par  le  bout  supérieur. 
Ainsi  comprise  la  constitution  de  l'anus  artificiel  offre  des  avantages  marqués 
sur  la  rectotomie^  aussi  celle-ci  est-elle  aujourd'hui  et  chez  nous  de  moins  en 
moins  employée.  D'autre  part,  sous  l'empire  des  idées  que  j'exposais  plus  haut, 
on  est  arrivé  à  pratiquer  de  bonne  heure  cet  anus  artificiel. 

Ces  opérations  palliatives  présentent  moins  de  dangers  immédiats  que 
l'extirpation,  elles  sont  praticables  dans  tous  les  cas,  elles  donnent  une  survie 
au  moins  égale  aux  meilleures  opérations  d'extirpation,  sauf  les  quelques  cas 
très  rares  où  la  survie  a  été  si  longue  qu'on  a  pu  croire  à  une  guérison 
définitive. 

Nous  avons  observé,  chez  M.  Trélat,  une  malade  qui  a  survécu  vingt-six  mois 
avec  un  anus  lombaire.  Elle  était  mourante  au  moment  de  l'opération  ;  elle  se 
rétablit  si  bien  (ju'elle  présentait  tous  les  attributs  extérieurs  d'une  parfaite 
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santé  :  elle  ne  soufTrait  j^lus,  n'avait  pas  crévacualions  anales.  Son  cancer 
jiroiiressail  silenciensenienl  :  an  boni  d'nn  an  il  avait  envahi  tout  le  bassin  et 
lirovoiiué  nne  ascile  abontlanle.  La  malade  voyant  son  ventre  s'accroître  se 
crut  enceinte.  Un  vieillard  que  j'ai  également  observé  dans  le  service  de 
M.  Trélat,  à  la  Charité,  se  portait  à  merveille  dix-neuf  mois  après  la  création 
d'un  anus  iliaque. 

Voici  d'ailleurs  un  aperçu  comparatif  par  la  statistique  de  l'extirpation  et  de 
l'intervention  palliative;  dans  l'appréciation  il  faut  tenir  compte  de  ce  que 
celle-ci  a  été  appliquée  aux  cas  les  plus  mauvais  et  l'extirpation  aux  cas  rela- 
tivement peu  étendus. 

La  mortalité  des  diiïérents  procédés  d'extirpation  est  d'environ  7)0  à 
52  pour  100,  dans  les  statistiques  de  Piéchaud;  d'après  Esmarch,  on  peut  actuel- 
lement l'évaluer  de  15  à  20  pour  100;  pour  Czerny,  elle  est  de  20  pour  100. 
Kraské,  sur  5  cas,  a  eu  5  morts. 

Quant  aux  résultats  éloig-nés,  nous  avons  sur  un  total  de  197  cas  :  25  survies 
de  1  à  5  ans,  et  10  survies  de  o  à  7  ans. 

Sur  10  cas,  Trélat  n'a  qu'une  survie  prolongée.  Les  plus  longues  survies 
qu'ait  observées  Czerny,  varient  de  1  à  5  ans. 

Les  opérations  palliatives  ont  donné  : 

i'    1  mort.  Morlalilé  5  pour  100. 

Reclolomie 21  cas.     ,!  "«"  modifu^. 

I  1.Î  survies  de  2  mois  a  1  an. 
s    5  survies  de  1  an  à  18  mois. 

i  54  morts  avant  2  mois. 

Colotomic  lombaire  .   .       151  cas.     ^l  ""'^^'^^  f  ?  "'«i^f  ^  ^^"- 

y    8  survies  de  1  an  a  2  ans. 

V    0  survies  de  2  ans  à  4  ans  1/.'. 

(  Donnent  à  peu  i)rès  les  mêmes 
Colotomie  iliaque.  ...        38  cas.  }      résultats   que    la    colotomie 

(      lombaire. 

En  résumé,  le  traitement  du  cancer  du  rectum  est  aujourd'hui  très  simplifié, 
et  tient  à  notre  avis  dans  les  préceptes  formulés  plus  haut  par  Trélat  :  extirpa- 
tion dans  certains  cas  bien  déterminés,  traitement  médical  et  création  d'un 
anus  artificiel  lorsque  l'extirpation  étant  impossible,  il  survient  des  accidents  : 
douleurs,  hémorrhagies,  obstruction  intestinale. 


111.   —   PROLAPSUS 

(1.  Lyot,  Thèse  de  Paris,  1890.  —  D.  IV'olltère,  Maladies  de  l'anus  et  du  reclum.  Lyon,  1878. 
—  Riconi),  Gazette  hebdomadaire,  1805.  —  Congrès  françai-;  de  cliirurgie,  1880.  —  F.  Soulié. 
Thèse  de  Paris,  1801.  —  Trélat,  Clinitjiie  chirurgicale,  l.  II. 

Définition.  —  Gosselin  définit  le  prolapsus  de  la  manière  suivante  :  loidi' 
ixaiic  jtar  faniix  d'une  portion  plus  ou  nwins  étendue  de  Vuitesiin. 

Les  expressions  diule,  procyidence,  et  quelquefois  invof/ination,  sont  des  appel- 
lations synonymes  du  prolapsus. 

La  définition  de  Gosselin  englobe  évidemment  dans  le  prolapsus  les  inva- 
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ginalions  du  côlon  et  mOmc  de  l'inlesliii  j^ivMc;  la  définilion  de  M.  de  Sainl- 
Gerinain  :  toute  tumetiv  constitiK'c  pa)-  l'intestin  fiorlant  pnr  /'^o/^/s,  esl  passible 
du  mOme  reproche.  Celle  de  J.  Criiveilhier  est  meilleure;  jtoiif  lui,  le  prolapsus 
est  «  ce  déplacement  dans  le(|uel  ï intestin  rectnni,  s'échappe  par  l'anus  ». 

La  procidence  du  rectum  comprend  plusieurs  enri.'-trs  •  tantôt  la  miKjueuse 
seule  fait  issue,  c'est  le  prolapsus  pro-^/c'/ ou  ////^7/^'/^/' (pii  est  presque  exclusif 
à  renfani.  Tantôt  le  reclum  avec  toutes  ses  lunicpics  est  prolahé,  c'est  le 
prolajtsus  lotid,  le  prolapsus  de  l'adulte. 

Mais  le  j)rolapsus  total  peut  être  conslilué  par  le  rectum  s(mi1,  ou  \)\en  par  le 
rectum  et  par  une  étendue  variable  de  côlon,  et  même  d'intestin  j^réle,  d'où 
deux  sous-variétés  :  prolapsus  total  pruprenient  dit  et  prolapsus  rerto-coVapie  : 
ce  dernier  rentre  plus  dans  l'histoire  des  inea(/inations  (pie  dans  celle  du  pro- 
lapsus. 

Pendant  louijtemps  on  a  confondu  ces  diverses  variétés  et  Morg-agni  se 
plaignait  de  cette  confusion  sans  l'éclaircir.  Ce  sont  Saviard  d'abord,  et 
Chaussier  ensuite,  qui  ont  apporté  la  première  lumière;  et  Levrct  a  nettement 
séparé  le  prolapsus  niu(/i(ei(:r  de  Gosselin,  ou  partiel  de  Gross,  du  prolapsus 
invayiné  de  Gosselin,  ou  complet  de  Gross. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  prolapsus  partiel,  la  mutjueuse 
s'est  séparée  des  autres  tuniques  ;  elle  commence  à  descendre  par  sa  partie 
inférieure,  et  de  proche  en  proche  la  surface  procidente  augmente.  Il  en 
résulte  un  retournement  en  doigt  de  gant.  De  l'anus,  sans  sillon,  se  détache 
une  tumeur  qui  descend,  et  au  sommet  de  laquelle  on  trouve  un  orifice  par 
lequel  le  doigt  pénètre  dans  l'intestin. 

La  majorité  des  auteurs  est  d'accord  pour  admettre  que  dans  le  prolapsus 
partiel  la  muqueuse  seule  est 
procidente.  Cette  muqueuse 
est  plissée  transversalement, 
elle  est  plus  ou  moins  rouge, 
co}ic/estio)i)iée,  plus  ou  moins 
boursouflée,  suivant  l'état  du 
sphincter.  Celui-ci  peut  ôtre 
contracture  au  début,  il  se 
relâche  par  la  suite. 

La  longueur  de  la  proci- 
dence peut  aller  jusqu'à  i  cen- 
timètres chez  l'enfant,  elle  dé- 
passe rarement  12  centimètres 
chez  l'adulte  ;  la  tumeur  dans 
ce  cas  forme  un  simple  bourre- 
let comme  «  une  manche  d'ha- 
bit, dont  la  doublure  dépasse 
l'étotTe  »  (Gosselin).  C'est,  en  résumé,  la  continuité  d'un  état  qu'on  observe  à 
chaque  défication  chez  le  cheval. 

En  somme,  la  muqueuse  seule  s'est  déplacée,  la   tuniciue   musculaire  du 
reclum  et  le  péritoine  ont  conservé,  fait  important,  leurs  rapports  normaux. 


Fie;.  11.  —  Prolapsus  parliel. 
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FiG.  là.  —  Prolapsus  total. 


Dans  le  })rola])Siif^  tol/d.  \c  oanal  anal  l'ostc  inlad.  A  Iravcfs  lui  le  rectum 
s'engage  en  se  retournant  en  doigt  de  gant,  avec  toutes  ses  tunvjiics.  Le  ren- 
versement commence  par  la  partie  inférieure,  et  s'étend  de  bas  en  haut  ;  dans 
quelques  cas  c'est  la  partie  supérieure  du  rectum  seule  qui  se  renverse. 

La  tumeur  procidente  est  bien  plus  considérable  que  dans  le  cas  précédent, 
elle  mesure  souvent  It  à   10  centimètres  de  longueur.   Cette  tumeur,   rouge, 

congestionnée,  œdématiée,  à  plis  transversaux,  est 
ordinairement  plus  ou  moins  étalée. 

On  peut  lui  considérer  un  corps,  une  base,  un 
sommet.  Le  corps  est  ordinairement  cylindrique 
plus  ou  moins  régulier.  La  base  se  prolonge  dans 
l'intérieur  de  l'anus.  Elle  est  séparée  de  l'orifice 
anal  par  une  rainure  ou  sillon  circulaire  plus  ou 
moins  profond.  Dans  quelques  cas  où  la  proci- 
dence  commence  très  bas  et  a  débuté  par  la  mu- 
queuse, ce  sillon  manque  (E.  Bœckel),  et  la  mu- 
queuse intestinale  se  continue  avec  la  peau  anale. 
Le  sommet  n'est  pas,  comme  dans  le  polapsus 
muqueux,  à  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  ; 
il  est  en  bas  et  en  arrière  et  d'autant  plus  en  arrière 
et  excentrique  que  la  tumeur  est  plus  volumineuse 
et  plus  longue.  Cette  déviation  en  arrière  tient  à 
ce  que  la  paroi  postérieure,  retenue  par  ses  moyens 
de  fixation  (vaisseaux,  nerfs,  mésorectum),  descend 
moins  que  la  paroi  antérieure.  Cette  traction  en  arrière  donne  à  l'orifice  une 
forme  en  croissant. 

Si  la  portion  prolabée  correspond  à  la  partie  intra-péritonéale  du  rectum,  le 
cul-de-sac  antérieur  se  trouve  entraîné  et  se  creuse  au  devant  du  rectum.  Ce 
cul-de-sac.  qui  peut  descendre  jusqu'au  niveau  de  l'anus  et  même  au  dehors, 
peut  aussi,  comme  lorsqu'il  est  contenu  dans  l'abdomen,  renfermer  de  l'intestin 
grêle;  c'est  ce  qu'on  appelle  Vliédrocèle.  Entrevue  par  Portai  dès  1768, 
Vhédrocèle  a  été  surtout  indiquée  par  Uhde  en  1867.  On  a  même  trouvé  l'ovaire 
dans  ce  cul-de-sac  (Pockels).  Il  est  important,  au  point  de  vue  du  traitement,  de 
songer  à  la  possibilité  de  l'hédrocèle  :  Cruveilhier  avait  déjà  fait  remarquer 
cette  importance. 

En  somme,  dans  le  prolapsus  partiel,  tumeur  petite,  orifice  intestinal  juste 
au  sommet,  pas  de  sillon  ;  la  tumeur  n'est  formée  que  de  deux  cylindres, 
un  extérieur  enveloppant,  l'autre  intérieur  enveloppé;  dans  le  prolapsus  total, 
tumeur  plus  longue,  orifice  dévié  en  arrière,  tumeur  étalée,  s'il  existe  un 
sillon  ;  il  y  a  trois  manchons  cylindriques  :  le  manchon  anal  et  les  deux 
manchons  intestinaux. 

Enfin  dans  le  prolapsus  rectu-colique  et  l'invagination,  on  a  une  tumeur  dont 
la  longueur  dépasse  10  centimètres;  il  y  a  un  sillon  profond  au  fond  duquel 
nous  trouvons  un  repli  dit  pli  séreux  ou  colhilérat.  L'orifice  intestinal  est  au 
sommet,  il  est  bordé  par  un  deuxième  repli  àh  pli  muqueux.  L'aspect  extérieur 
de  la  tumeur  est  d'ailleurs  celui  des  cas  précédents.  Il  y  a  trois  cylindres 
emboîtés,  le  plus  extérieur  est  ano-rectal,  les  deux  autres  sont  intestinaux. 
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Exceptionnellement  on  a  observé  une  pr6cipilalion  à  travers  l'anus  de  tout 
le  gros  intestin,  y  compris  la  valvule  de  Hauliin.  Os  laits  particuliers  ne  nous 
arrèleronl  pas,  car  ils  rentrent  bien  plus  dans  l'iiistoire  de  rinvai,nnation  que 
dans  celle  du  prolapsus. 

Comme  dans  le  prolapsus  partiel,  et  plus  encore,  il  est  bien  rare,  dans  le  pro- 
lapsus total,  au  bout  de  peu  de  temps  môme,  (pie  le  sphincter  ait  conservé  sa 
tonicité,  il  est  souvent  élargi,  aminci,  ilasque  et  relâché.  S'il  a  conservé  sa 
tonicité,  il  provoque  par  compression  une  forte  turgescence  des  parties 
jirolabées. 

Signalons  enfin,  comme  Irxiots  concoinilnnlc^i,  ralïaiblissement,  et  la  flas- 
ridité  du  périnée,  le  relâchement  des  parois  abdominales,  un  amaigrissement 
très  grand  et  rapide,  et  nous  verrons  quelle  est  la  part  que  ces  lésions  peuvent 
prendre  dans  la  production  du  prolapsus.  Nf)us  aurons  à  voir  aussi  le  rôle  que 
les  lœnwrrhoïdt'S,  les  irlrrcissciin'idsi  (E.  Bœckel),  les  limipur^.  et  en  particulier 
les  polypes  peuvent  jouer  dans  cette  pathogénie  du  prolapsus.  Chez  la  femme, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  le  prolapsus  du  rectum  coïncider  avec  une  procidence 
de  Vutérux. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  prolapsus  dit  rectum  serait  assez  rare, 
d'après  AUingham,  puisqu'il  n'en  relève  que  55  cas  sur  4  00U  maladies  du 
rectum.  Cependant  cette  proportion  nous  paraît  trop  faible;  elle  se  rapproche 
de  la  vérité  si  l'on  y  fait  rentrer  tous  les  âges,  mais  elle  s'en  éloigne  si,  tenant 
compte  de  la  rareté  de  la  procidence  chez  l'adulte,  on  n'envisage  que  Venfance 
et  la  vieillesse.  A  ces  deux  époques  de  la  vie,  et  principalement  à  la  première, 
la  procidence  est  fréquente,  avec  cette  particularité  toutefois  que  le  prolapsus 
de  l'enfant  est  le  plus  souvent  un  prolapsus  muqueux,  et  que  celui  de  l'adulte 
et  du  vieillard  est  habituellement  une  chute  totale  du  rectum. 

Dans  le  jeune  âge  le  sexe  n'a  pas  d'importance  ;  à  partir  de  l'âge  adulte  la  fré- 
quence est  un  peu  plus  grande  dans  le  sexe  féminin. 

Avant  de  passer  à  l'examen  des  causes  véritables  du  prolapsus,  nous  devons 
nous  arrêter  un  instant  à  examiner  les  conditions  de  la  statique  du  rectum  afin 
de  nous  éclairer  sur  les  causes  qui  peuvent  la  troubler. 

Le  rectum  est  fixé  dans  sa  position,  d'une  part  par  le  périiu'e  qui  le  soutient 
par  en  bas,  d'autre  part  et  surtout  par  le  mésoreclum  et  les  vaisseaux  et  nerfs 
y  renfermés,  qui  le  soutiennent  par  en  haut.  D'autre  part  le  rectum  subit  de  la 
part  de  la  ceinture  abdominale  des  poussées  violentes  dans  tous  les  efforts,  et 
particulièrement  dans  les  efforts  de  la  défécation.  A  ce  moment  cette  poussée 
vers  l'extérieur  trouve  un  orifice  anal  dilaté  par  l'action  des  fibres  rectales  du 
releveur  de  l'anus. 

Donc  que  la  pression  d'en  haut,  que  la  poussée  expulsive  soit  trop  consi- 
dérable ou  trop  prolongée,  ou  bien  que  les  moyens  de  soutien  (périnée,  méso- 
rectum)  aient  été  affaiblis,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  conditions  favorables  à 
la  chute  du  rectum  seront  réalisées. 

Quant  au  prolapsus  muqueux,  il  est  évident  qu'il  se  produira  d'autant  plus 
aisément  que  l'adhérence  sera  plus  faible  avec  la  tunique  musculaire.  Or  cette 
adhérence  est  normalement  moindre  dans  le  jeune  âge  que  dans  l'âge  adulte; 
ramaigrissement  rapide   en  faisant  disparaître  la  graisse  de  la   tunique  cel- 
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luleuse,  on  onrore  l'infiltralion  de  celle  tuni(iuc  par  la  sérosité  de  l'œdème 
sont  des  condi lions  favorables  au  décollement.  Une  expérience  d'œdème  arti- 
ficiel sur  le  cadavre  confirme  cette  conception  (D.  Mollière). 

Chez  l'enfant  il  faut  tenir  compte  d'une  autre  particularité  qui  a  été  mise 
en  relief  par  Ciiraldès.  C'est  que  d'une  part  le  sacrum  est  rectiligne,  et  d'autre 
part  le  rectum  est  relativement  considérable.  Sa  déviation  va  faire  porter 
directement  sur  lui  un  efl'ort,  qui  chez  l'adulte  s'épuise  en  partie  sur  la  con- 
cavité sacro-coccygienne,  son  volume  va  en  aug-menter  le  poids. 

Ce  sera,  en  somme,  par  l'exagération,  la  violence  et  la  répétition  des  efforts 
expulsifs  d'une  part,  la  faiblesse  des  moyens  de  soutien  du  rectum  d'autre 
part,  ou  enfin  par  la  diminution  de  l'adhérence  entre  elles  des  tuniques  mus- 
culeusc  et  muqueuse  qu'agiront  les  diverses  causes  qui  déterminent  le  pro- 
lapsus du  rectum. 

Chez  Vcnfant,  le  séjour  prolongé  sur  le.  vase  et  les  efforts  violents  et  répétés 
accompagnés  de  cris  pendant  ce  séjour,  les  vers  intestinaux.,  la  diarrhée 
par  son  ténesme,  pourront  provoquer  la  procidence  de  la  muqueuse,  par 
exagération  de  la  poussée  expulsive.  Le  phimosis  très  étroit,  les  adhérences 
préputiales  qui  entravent  la  miction  nécessitent  également  de  violents  efforts 
qui  peuvent  amener  le  prolapsus.  Allingham  et  Bryant  avaient  déjà  indiqué 
ces  deux  ordres  de  causes  sur  lesquels  Holmes  a  insisté.  Il  en  est  de 
môme  des  quintes  de  coqueluche.,  elles  peuvent  provoquer  des  hernies  et  le 
prolapsus. 

Les  polypes  agissent  par  leur  poids  ou  par  leur  volume.  Par  leur  poids,  ils 
entraînent  pti^^'Hellenient  la  muqueuse  (Curling);  par  leur  volume,  ils  agissent 
comme  les  corps  étranyers  et  les  matières  fécales  accumulées  dans  la  consti- 
pation et  entraînent  toute  la  muqueuse.  Il  se  passe  là  le  même  phénomène  que 
dans  la  procidoice  artificielle  qu'on  détermine  avec  un  ballon  rempli,  et  qu'on 
attire  à  l'extérieur  pour  examiner  la  muqueuse  (procédé  de  Laugier).  Nous 
voyons  donc  la  diarrhée  et  la  constipation  susceptibles  de  produire  le  pro- 
lapsus muqueux,  mais  par  un  mécanisme  tout  différent.  Le  rétrécissement  con- 
yénital  du  rectum  serait  aussi  une  cause  du  prolapsus  muqueux  pour  Bœkel  E.  : 
l'obstacle  opposé  aux  cours  des  matières  attire  sur  lui  tout  l'effort  de  la 
pression  expulsive,  et  l'anneau  se  trouve  rejeté  au  dehors  en  entraînant  la 
muqueuse  sous-jacente. 

Enfin  c'est  par  affaiblissement  et  amaigrissement  que  les  diarrliées  pro- 
lonyées^  Vathrepsie,  la  débilité  de  la  convalescence  des  pyrexies  graves  se  com- 
pliquent fréquemment  de  prolapsus  muqueux  chez  l'enfant.  D'ailleurs  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  c'est  le  plus  souvent  chez  des  enfants  chétifs,  malingres, 
dont  les  chairs  ne  sont  pas  fermes,  que  s'observe  le  prolapsus  muqueux. 

Malgré  l'opinion  de  Cruveilhier  (pii  veut  que  le  relâchement  du  sphincter 
soit  toujours  consécutif,  il  peut  exister  primilivement  et  être  une  cause  prédis- 
posante très  efficace  chez  l'enfant  ;  Guersant  et  Duchaussoy  ont  publié  des 
faits  probants.  Chez  Yadulte,  des  causes  analogues,  agissant  dans  le  même  sens, 
seront  l'occasion  du  prolapsus  muqueux.  Nous  retrouvons  ici  Ya/J'aiblissemod- 
du  sphincter  et  du  périnée,  par  parésie,  par  paralysie,  par  dilatation  répétée 
(sodomie)  ;  le  relâcJiement  des  moyens  intra-pelviens  de  fixité,  à  la  suite  de 
grossesses  répétées:  l'existence  rare  d'un  ro/yw  é/raiiyer,  plus  fréquemment  d'un 
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gros  hol  frrnl  ;  les  olTorls  ThmiiumiIs  cl  vô\)c[rs  i\v\r  provociuc  la  ,hj!^onlo.ric,  la 
rectite  utcrnui^r,  la  r(>clil(>  par  usa^c^  répélc  de  pi(rii,aifs  ,lra^li<ji«'.^  cl  de  lave- 
ments irri/diils  (Smilli).  Les  maladies  des  voies  nrindircs  (rélrécisscmenl, 
calculs,  hvperliopl\ic  de  la  proslale,  eyslile)  (jui  i)rovoqucnl  de  violenls  elTorls 
de  miclion  sont  une  cause  lVé(pienle  (Ashlon).  G'esl  aussi  par  Icnesme  el 
elTorls  d'expulsion  (lu'agissenl  la  /is^urv,  \ci^  ItriiunTlioïihs,  el  cerlaines  maladies 
de  Vulrrii.'^  (libromes)  et  du  var/iH.  Enliu  lV^^r//c,  la //ross^sr.',  les  linncurs  pel- 
viennes el  abiloniinales  qui  coniprinienl  les  vaisseaux  agissenl  par  œdème  de 
la  luni(iue  eelluleuse. 

Cesonldes  causes  analogues,  et  pour  des  raisons  idenli(pies.  (lui  provoquent 
le  prolapsus  total,  celui  de  l'adulte.  Nous  retrouvons  ici  les  diarrhn'^  cln-o- 
nitjKv.-^  cl  la  (hjscnterie,  l'abus  des  pHnjntIfs  ilrnstiqties  et  des  lavements  irritants  : 
mais  ce  sont  surtout  les  fumeurs  (il„lon(ni(des,  les  maladies  de  Vuténis  pro- 
voquant des  contractions  (fdjromes,  déviations)  et,  par-dessus  tout,  les  grossesses 
répétées  qui  vont  nous  rendre  compte  de  la  fréquence  du  prolapsus  chez  la 
femme.  Chez  l'homme,  les  maladies  des  voies  urinxiresdéyh  signalées  plus  haut 
vont  être  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  procidence  ;  les  hémorrhoùles  et  les 
polypes  conservent  toutefois  leur  influence,  la  hroiirhile  rltroiùipie  agit  par  les 
quintes  de  toux  qu'elle  provoque.  U atonie  du  sphineter,  (juoi  qu'en  pense 
Cruveilhier,  est  une  cause  prédisposante  puissante;  nous  partageons  à  ce  sujet 
l'avis  de  D.  Mollière;  aussi  voit-on  souvent  le  prolapsus  chez  les  paralytiques, 
les  paraplégiques,  les  eieillards.  La  parésie 
agit  de  deux  manières,  par  atonie  du 
sphincter  d'une  part,  et  accumulalion  des 
matières  fécales  d'autre  part.  (Vesl  encore 
l'atonie  du  sphincter  qui  explique  la  fré- 
quence du  prolapsus  chez  les  sujets  adon- 
nés à  la  sodomie  passive.  Telles  sont  les 
causes  multiples  du  prolapsus  rectal,  dans 
la  production  duquel  deux  facteurs  inter-  y*^ 
viennent,  la  violence  des  poussées  expul-  j..,^  ,.  _  T,„iuur  loiméo  par  le  prolapsus 
sives,  la  faiblesse  des  moyens  de  soutien.  de  la  miKiucuse  rectale. 

Ces  deux  facteurs  agissent,  suivant  les  cas, 

avec  une  intensité  inégale  ;  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  G.  Marchant  (juil  y  a  des 
prolapsus  de  force  ci  des  prolapsus  de  faiblesse.  Cette  appellation  pour  la  chute 
du  rectum,  conmie  pour  les  hernies,  n'est  pas  au  fond  en  accord  avec  la 
réalité  des  faits,  et  elle  pourrait  faire  naître  dans  l'esprit  une  conception  fausse 
de  la  pathogénie  des  prolapsus  du  rectum. 

Symptomatologie.  —  1"  Dans  le  prolapsus  muqueux.  —  La  procidence 
s'établit  peu  à  peu,  pro(jressiveme)it.  Si  la  mère  est  attentive,  elle  remarque 
qu'à  chaque  défécation  de  son  enfant,  il  sort  un  petit  bourrelet  muqueux,  rosé, 
qui  spontanément  rentre  après  la  défécation;  les  choses  se  passent  ici  comme 
elles  se  passent  normalement  dans  la  race  équine;  c'est  là,  pourrait-on  dire,  la 
forme  équine  du  prola|)Sus  partiel.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  puis 
l'enfant  grandissant  ou  la  cause  productrice  ayant  cessé,  ce  prolapsus  inter- 
mittent disparaît.  Mais  si  le  même  phénomène   continue  à  se  reproduire,  le 
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bouiTclel  s'accenluc,  (lrvi(>nl  iihis  considérable,  puis  reste  au  dehors;  le  pro- 
lapsus est  i\\ovii  jH'ninoK'iil. 

Moins  considérable  ordinairement  chez  l'adulte,  où  il  forme  un  bourrelet  de 
1  à  5  centimètres  de  hauteur,  (juc  le  malade  prend  pour  un  bourrelet  hémor- 
rhoïdaire,  l)ien  qu'il  soit  l)ien  plus  mou  et  moins  sensible,  le  prolapsus  forme 
chc/  l'enfant  une  tumeur  pouvant  avoir  jusqu'à  8  à  10  centimètres  de  long, 
mais  qui  mesure  ordinairement  4  à  5  centimètres. 

Cette  tumeur  quelquefois  aplatie,  plus  souvent  cylindrique,  est  d'un  rouge 
plus  ou  moins  foncé.  La  surface  lisse,  d'aspect  velouté,  y  est  recouverte  de 
matières  muqueuses  et  filantes.  Ces  mucosités  peuvent  être  sécrétées  en  grande 
abondance  et  provoquer  un  érythème  très  intense  des  fesses. 

La  tumeur  se  continue  au  niveau  de  l'orifice  anal  avec  la  peau,  saiis  sillon 
intermédiaire.  Vidal  de  Cassis  admettait  l'absence  constante  de  ce  sillon  dans 
le  prolapsus  muqueux.  Cruveilhier  a  montré  que  cette  opinion,  vraie  dans  la 
majorité  des  cas,  ne  convient  pas  à  tous  les  faits.  La  surface  externe  et  la 
surface  interne  du  cylindre  sont  muqueuses,  elles  se  continuent  au  sommet  de 
la  tumeur  au  niveau  de  l'orifice  intestinal,  par  où  l'on  voit  sortir  les  matières 
pendant  la  défécation. 

Si  l'on  palpe  cette  tumeur,  on  constate  qu'elle  est  légèrement  gluante, 
molle,  et  peu  ou  pas  sensible  quand  elle  est  récente;  par  pression  douce  on  la 
réduit  aisément  par  l'orifice  anal. 

Les  caractères  sont  un  peu  différents  dans  le  prolapsus  ancien.  Alors  la 
tumeur  a  été  irritée  par  les  frottements,  la  muqueuse  est  épaissie,  boursouflée, 
elle  sécrète  très  abondamment,  non  plus  des  mucosités,  mais  une  sérosité 
muco-purulente.  Souvent  elle  est  exakérée  et  saignante.  Au  toucher,  elle  est 
plus  résistante  et  surtout  beaucoup  plus  sensible.  Cette  inflammation  aiguë 
pourait,  très  à  la  longue,  d'après  M.  Trélat,  se  transformer  en  une  inflammation 
chronique  avec  induration,  et  perte  de  la  sensibilité.  Il  faut  alors  remonter  par 
l'orifice  intestinal  dans  l'intérieur  du  cylindre  interne  pour  retrouver,  à  une 
hauteur  variable,  les  caractères  habituels  de  la  muqueuse  intestinale.  Cette 
sorte  de  cutanisation  est  fort  rare. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  il  faut  diviser  les  prolapsus  muqueux 
en  deux  variétés,  les  prolapsus  réductibles  et  les  prolapsus  irréductibles,  ou 
tout  au  moins  non  réductibles  par  des  procédés  simples. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  si  c'est  un  adulte,  la  mère  s'il  s'agit 
d'un  enfant,  savent  très  bien  réduire  le  prolapsus  après  chaque  défécation; 
avec  un  régime  approprié,  la  défécation  dans  le  décubitus  latéral,  la 
garde-robe  vespérale  qui  permet  la  réduction  spontanée  pendant  la  nuit,  ils 
échappent  à  tout  accident  et  n'ont  d'autre  ennui  que  le  souci  de  réduire  le 
prolapsus. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  prolapsus  est  permanent;  c'est  alors  que 
les  frottements  irritent  et  enflamment,  que  les  contractions  du  sphincter  qui  a 
conservé  sa  tonicité,  provoquent  l'œdème,  l'épaississement,  des  ulcérations, 
des  escharres  gangreneuses;  en  un  mot  tous  les  phénomènes  d'un  étranijlernent 
peu  serré,  peu  durable. 

Dans  ces  conditions  la  défécation  devient  très  pénible.  C'est  an  acute  agony 
disent  avec  Ashton  les  Anglais,  les  sécrétions  irritent  l'anus,  les  fesses,  les 


l'Hol.APSlIS.  93 

cuisses.  La  cliulc  des  escImiTcs  pciil  ]ir()\0(|U('r  dos  h(''in(irrh(i(/ics  sérieuses  et 
Biniiini;<M-  1rs  a  vues  eulniîner  la  uiorl. 

Euliu  la  louicilé  du  sphiueter  salière,  disparail ,  le  jM-olapsus  resU;  irréduc- 
tible, il  peut  y  avoir  iiirojltinciiri'  r/rs  iiKitiri-c.^  frcdh's. 

2"  Dans  t.i-:  piiOi.APsi  s  totm..  La  tinneur  esl  plus  volumiucuse,  elle  est 
plutôt  i/lo/tiilciisc  (jue  eylin(lri(pu\  VA\e  peut  deveuir  grosse  couîmc  le  poing-, 
même  comme  une  tète  dadulte  ((iross),  uuiis  c'est  exceptionnel.  Sa  surface 
rosée,  brillante,  reeouverte  de  luueosités,  de  matières  intestinales,  est  coupée 
de  plis  transversaux  parallèles  plus  ou  moins  saillants. 

Deux  point  doivent  fixer  ici  notre  attention;  d'une  part  la  situation  et  la 
l'orme  de  l'orifice  intestinal,  d'autre  part  l'existence  d'un  sillo)i,  à  la  base  du 
prolapsus.  Vidal  de  Cassis  est  alfirmatif  sur  l'existence  de  ce  sillon,  et  c'est  là 
pour  lui  le  caractère  dislinclil'de  la  chute  du  rectum  et  du  prolapsus  muqucux. 
(iiraldès  et  Cruveilhicr  se  sont  élevés  contre  cette  affirmation;  ils  ont  fait 
remarquer  que  l'existence  d'un  sillon  est  fort  rare,  ce  n'est  que  dans  le  pro- 
lapsus de  la  partie  supérieure  avec  intégrité  de  la  partie  inférieure  (prolapsus 
recto-colique)  qu'on  l'observe.  Chez  des  sujets  gras  il  paraît  exister,  mais  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  qu'un  doigt  ou  un  stylet  pénètre  à  peine  dans 
cette  apparence  de  sillon,  t^n  réalité,  le  sillon  manque  le  plus  souvent  dans  le 
prolapsus  total. 

L'orifice  est  dévié  en  arrière,  et  d'autant  plus  que  le  prolapsus  est  plus  con- 
sidérable ;  Curling  attribue  avec  raison  cette  déviation  à  la  traction  exercée 
par  le  mésorectum.  Eflectivement,  quand  les  moyens  pelviens  de  fixité  du 
rectum  ont  été  considérablement  relâchés  (tumeurs,  grossesses),  cette  déviation 
n'existe  pas,  le  prolapsus  se  transforme  aisément  en  un  prolapsus  recto- 
colique  et  se  complique  même  d'invagination  d'une  portion  plus  ou  moins 
considérable  du  gros  intestin.  Cette  traction  en  arrière  de  l'orifice  se  traduit 
encore  par  sa  déformation  en  croissant  à  concavité  inférieure. 

Primitivement  ou  consécutivement,  mais  toujours  très  vite,  le  sphincter 
perd  sa  tonicité;  alors  le  prolapsus  réduit  se  reproduit  au  moindre  effort;  un 
accès  de  toux,  l'action  de  se  moucher,  un  éternuement,  et  même  la  station 
verticale  à  elle  seule,  suffisent  à  le  reproduire;  le  malade,  incapable  de  se 
livrer  à  une  occupation,  ne  peut  même  plus  s'asseoir,  alors  les  frottements 
irritent  la  surface,  les  phénomènes  inflammatoires  éclatent,  il  y  a  des  sécré- 
tions très  abondantes,  très  irritantes,  et  on  observe  des  défécations  très 
douloureuses,  malgré  ïi)ico)iline>ice,  des  érythèmes  très  étendus  et  très  pé- 
nibles ;  il  y  a  môme  fréquemment  des  troubles  iirinaires  (dysurie).  Des  dou- 
leurs vives  apparaissent  qui  s'irradient  vers  les  lombes  et  vers  les  fosses 
iliaques.  Sous  les  influences  de  ces  troubles  graves,  la  santé  générale  s'altère, 
des  troubles,  digestifs  surviennent,  et  le  malade  tombe  dans  le  marasme  qui 
précède  la  mort. 

Des  eomplirdtions  interviennent  en  outre  dans  le  cours  de  ce  tableau.  On 
note  assez  souvent  la  coïncidence  du  prolapsus  rectal  et  de  la  chute  de  l'utérus; 
la  pathogénie  de  cet  accident  est  facile  à  saisir  ;  on  observe  fréquemment  aussi 
des  liémorrhoides  qui  par  leurs  pertes  propres  ajoutent  aux  pertes  muqueuses, 
muco-purulentes  et  sanguines  du  prolapsus.  Nous  avons  déjà  indi(|ué  les  com- 
plications inflammatoires;  elles  peuvent  provoquer  des  accidents  plus  graves 
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que  ceux  que  nous  avons  signalés,  tels  la  phlébite,  l'infection  purulente,  les 
abcès  (lu  foie;  on  a  même  o])servé  la  péritonite  généralisée.  On  a  vu,  chez 
Tenfanl  alleint  de  diphlhérie,  le  prolapsus  se  recouvrir  de  fausses  membranes 
(liphtlu'ritiipies.  Nous  avons  lait  remarquer  à  l'anatomie  pathologique  que  le 
prolapsus  total  entraîne  le  cul-de-sac  péritonéal,  dans  lequel  descendent  les 
anses  intestinales;  c'est  là  Vhédrorcle  de  Uhde.  Allingham  déclare  l'avoir 
observée  7  fois;  et  d'après  lui,  elle  n'existe  pas  dans  le  prolapsus  même  total 
chez  l'enfant. 

Cette  hernie  forme  une  tumeur  à  la  partie  antérieure  du  prolapsus,  tumeur 
molle,  pseudo-fluctuante,  sonore  à  la  percussion. 

Celle  tumeur  augmente  et  se  tend  par  la  toux  (Gosselin),  elle  se  réduit  avec 
gargouillement  par  la  pression.  Elle  contribue  par  sa  présence  en  avant  à 
reporter  en  arrière  l'orifice  intestinal. 

Il  est  enfin  une  complication  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  c'est 
V étranglement.  Sa  production  nécessite  la  [contraction  du  sphincter,  c'est  dire 
qu'on  ne  l'observera  que  dans  des  circonstances  relativement  rares,  et  chez 
Tadulte.  Cet  étranglement  est  habituellement  très  intermittent;  suivant  sa 
durée  et  son  intensité,  il  peut  provoquer  l'infiltration  séreuse  et  l'œdème  du 
prolapsus,  un  sphacèle  superficiel  donnant  lieu  à  une  simple  érosion,  quelque- 
fois un  sphacèle  plus  profond  avec  escJiarres.  A  la  chute  de  celles-ci,  des 
hémorrhagies  peuvent  survenir.  Exceptionnellement,  la  mortification  atteint 
toute  la  partie  prolabée,  ou  tout  au  moins  une  grande  portion.  La  guérison 
peut  s'ensuivre,  guérison  avec  rétrécissement  cicatriciel  consécutif.  S'il  y  a 
hédrocèle,  cette  mortification  peut  avoir  rapidement  les  conséquences  les  plus 
graves. 

Pronostic.  —  L'exposé  symptomatique  ci-dessus  montre  que  le  prolapsus 
n'est  pas  une  affection  bénigne,  puisqu'il  peut  provoquer  de  graves  compli- 
cations (irréductibilité,  étranglement)  et  même  entraîner  la  mort,  puisque  enfin, 
sauf  le  cas  de  gangrène  totale,  il  ne  peut  guérir  spontanément,  et  encore  ce 
mode  de  délerminaison  n'est  pas  exempt  de  danger  immédiat  (péritonite)  ou 
ultérieur  (rétrécissement).  Cependant,  il  convient  de  distinguer.  Chez  l'enfant 
le  prolapsus  est  le  plus  habituellement  bénin,  et  même  lorsqu'il  est  total,  il 
peut  facilement  guérir.  L'étranglement  et  le  sphacèle,  s'ils  viennent  à  se  pro- 
duire, ont,  sauf  la  possibilité  du  rétrécissement  consécutif,  une  gravité  bien 
moindre. 

C'est  surtout  chez  l'adulte,  et  plus  encore  chez  le  vieillard,  que  le  prolapsus 
atteint  toute  sa  gravité. 

Chez  ce  dernier,  en  particulier,  à  la  gravité  propre  du  prolapsus,  gravité 
résultant  de  ses  complications,  s'ajoutent  les  difficultés  et  les  dangers  de  la 
thérapeutique. 

Diagnostic.  ~-  Le  diagnostic  du  prolapsus  est  en  général  facile.  Chez 
l'enfant,  il  n'y  a  guère  que  les  polypes  avec  lesquels  un  prolapsus  partiel  puisse 
être  confondu.  IMais  la  dureté  du  polype,  sa  surface  irrégulière,  l'existence 
d'un  pédicule  facile  à  apprécier  par  le  toucher  rectal,  l'absence  d'orifice  à  la 
surface  de  la  tumeur  procidente,  permettront  de  reconnaître  sa  nature.  Rap- 
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pelons  (1  aillciii's  (|iu'  le  polypi^  ])(miI  cocxislci"  avec  la  ciiulc  du  icchnn  cl 
l'avoir  (lélerininôo;  il  l'audi"!  en  Iciiir  coniplc  poiii-  iiisliliicr  iiii  I  railciiicnl 
ra(ionii<d. 

Ciicz  radiillc.  1rs  lirmorrhoïdcx  i)ouri"ai(Mil  à  la  rit;iioiir  i^lvr  prises  pour  uikî 
proci(l«'nce  iinupioiisc  |)arliollo.  Mais  Umii-  surface  lisse,  arrondie,  leur  tension, 
leur  couleur  hleuAIre,  la  périodicité  cl  rinlerniillence  de  leur  apparition,  sont 
autant  de  caractères  i)arli<ulicrs  capables  de  les  dilïerencier. 

Il  est  difficile  de  croire  (ju'on  ait  pu  prendre  pour  un  prolaj)sus  partiel  des 
inarixtpu'x  ou  des  rowhjloiiic^i  qui  ont  des  caractères  si  parliculiers  de  lunieurs 
cutanées.  D'ailleurs  ces  lésions,  et  principalement  l<^s  hénioi-rlioïdes.  peuvent. 
ainsi  que  les  polypes,  coexister  avec  le  prolapsus. 

On  a  vu  dans  des  prolapsus  anciens,  à  la  suite  d'irritations  i-c|)élées,  la 
muqueuse  changer  complètement  d'aspect.  Avec  ses  villosités  œdéiuatiées,  ses 
ulcérations,  ses  cscliarres  en  voie  d'élimination,  ses  sécrétions  ichoreuses,  on 
a  pu  au  premier  abord  croire  à  une  tléf/énérescence  cancérdtse  (D.  Mollière). 
Mais  il  suffit  d'un  examen  un  peu  plus  i)récis  pour  reconnaître  l'erreur: 
d'ailleurs  l'évolution  toute  dilï'érente  peut  rapidement  faire  cesser  toute  incer- 
titude. 

Lorsqu'on  a  reconnu  le  prolapsus,  il  y  a  lieu  de  distinguer  le  prolapsus 
total  du  prolapsus  partiel,  et  le  prolapsus  rectal  de  l'invagination.  D'une  façon 
générale,  le  prolapsus  de  l'enfant  est  un  prolapsus  muqueux,  mais  le  prolapsus 
total  peut  se  rencontrer  dans  le  jeune  âge  et  le  prolapsus  muqueux  peut  exister 
chez  l'adulte  ou  le  vieillard.  De  même,  si  un  simple  bourrelet  de  I  à  2  centi- 
mètres de  hauteur  appartient  le  plus  souvent  à  une  procidence  de  la  muqueuse 
seule,  tandis  que  la  tumeur,  longue  de  5,  6  centimètres  et  plus,  a  de  grandes 
chances  pour  être  constituée  par  une  chute  totale,  ces  caractères  n'ont  rien 
d'absolu.  Le  toucher,  qui  consiste  à  introduire  l'index  dans  l'orifice  intestinal 
et  à  pincer  le  cylindre  entre  le  pouce  et  l'index,  indiquera  une  faible  épaisseur 
dans  le  prolapsus  muqueux,  et  une  épaisseur  bien  plus  grande  dans  le  pro- 
lapsus total. 

Nous  avons  vu  ce  qu'il  fallait  penser  du  sillon  et  de  la  valeur  qu'y  attribuait 
à  tort  Vidal  de  Cassis;  inutile  d'y  revenir.  Sans  doute,  s'il  existe,  il  indiquera 
qu'on  a  affaire  à  un  prolapsus  total  et  non  partiel,  mais  son  absence  n'indique 
pas  du  tout  que  le  prolapsus  est  forcément  partiel.  Donc  il  y  a  peu  de  chose  à 
attendre  de  ce  mode  de  diagnostif,  sauf  cependant  pour  un  point.  Si  ce  sillon 
existe,  s'il  est  très  profond,  ce  qu'un  stylet  et  surtout  ce  que  le  doigt  aura  pu 
apprécier,  et  si  d'autre  part  la  tumeur  procidente  est  volumineuse,  il  indique 
qu'on  a  affaire  à  un  prolapsus  recto-colique  ou  à  une  invcujinaliou  dans  le 
rectum. 

Il  reste  donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  incertitudes  sur  la  nature 
exacte  du  prolapsus.  Le  diagnostic  de  Vli(';drocèle,  facile  quand  existent  les 
caractères  que  nous  lui  avons  assignés,  devient  également  incertain  ou  impos- 
sible quand  ces  caractères  font  défaut. 

Enfin  nous  ferons  remarquer,  avec  le  professeur  Trélat,  que  le  chirurgien  qui 
examine  un  malade  atteint  de  prolapsus  doit  encore  rechercher  s'il  y  a  irréduc- 
tibilité, qu'elle  soit  due  à  une  contracture  du  sphincter  ou  à  des  adhérences 
inflammatoires.  Il  doit  aussi   s'assurer  de  lélat  de  l'anus  et  du  périnée.  Ce 
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dernier  oxanieii  pourra,  on  otlcl,  lui  lournir  la  clef  de  la  pathogénie  du  prolapsus, 
el  lui  suiiiicMvr  dos  indications  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  prolapsus  est  très  différent  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  enfant,  ou  d'un  adulte,  ou  encore  d'un  vieillard.  Très  simple  le  plus 
souvent  dans  le  premier  cas,  ce  traitement  peut  devenir  chez  l'adulte  et  le 
vieillard  très  complexe  et  très  difficile. 

Chez  Voifant,  lorsqu'on  constate  la  procidence  d'un  bourrelet  muqueux,  il 
faut  sans  retard  le  réduire.  Pour  cela,  il  n'est  pas  besoin  de  recourir  aux 
moyens  et  instruments  plus  ou  moins  bizarres  qui  ont  été  imaginés. 

Il  n'est  pas  besoin  non  plus  de  placer  l'enfant  la  tète  en  bas,  puis  de  le  secouer 
parles  pieds  comme  Fabrice  de  Hilden.  L'attitude  génu-pectorale  recommandée 
par  Ashton  serait  plus  favorable,  mais  elle  n'est  guère  pratique  chez  l'enfant. 
Il  suffit  de  coucher  le  jeune  malade  dans  le  décubitus  latéral,  d'exposer  l'anus, 
d'enduire  de  vaseline  le  bourrelet,  et  avec  un  linge  fin  également  vaseline  de 
presser  doucement  en  refoulant  vers  l'anus. 

La  réduction  opérée,  il  faut  empêcher  sa  reproduction;  pour  cela  on  s'atta- 
quera à  la  cause  (constipation,  oxyures,  polypes,  etc.),  on  évitera  le  séjour  pro- 
longé sur  le  vase,  on  instituera  un  régime  vespéral  de  selles,  dans  le  décubitus 
latéral  au  besoin.  Enfin  localement,  on  pourra  faire  des  applications  astrin- 
gentes d'alun,  de  ratanhia,  de  cachou,  en  pommades,  en  lavements,  en  sup- 
positoires. Il  sera  bien  rarement  indiqué  de  provoquer  la  contractilité  du 
sphincter.  C'est  dans  ce  but  que  Schwartz  donnait  la  noix  vomique  à  l'inté- 
rieur, que  Duchaussoy  appliquait  à  l'anus  de  petits  vésicatoires  qu'il  saupou- 
drait de  strychnique,  que  Dolbeau  et  Foucher  injectaient  localement  sous  la 
peau  quelques  gouttes  de  sulfate  de  strychnine  et  "Vidal  une  solution  d'ergo- 
tine.  D'autres  ont  imaginé  des  pelotes  variées  pour  maintenir  la  réduction. 
Celles  de  Boyer  sont  bien  connues,  elles  ont  été  diversement  modifiées. 

Mais  il  peut  se  faire  que  la  réduction  soit  plus  difficile,  et  la  tendance  à  la 
reproduction  très  grande.  L'irréductibilité  tient  souvent  à  la  contracture  du 
sphincter.  En  pareil  cas,  il  convient  de  faire  cesser  cette  contracture.  Delpech, 
Vidal  de  Cassis  et  Asthon,  conseillaient  de  sectionner  le  sphincter.  Cette 
section  n'offrirait  plus  aujourd'hui  les  dangers  d'infection  qu'on  lui  a  objectés, 
mais  elle  peut  entraîner  l'incontinence  des  matières  fécales,  et  faciliter  la 
reproduction  de  la  procidence. 

D'ailleurs  nous  possédons  dans  la  l'ésolution  chloroformique  un  moyen  plus 
simple  et  plus  sur  de  faire  cesser  cette  contracture  et  d'obtenir  la  réduction. 
S'il  y  a  grande  tendance  à  la  reproduction,  on  pourra  utiliser  les  moyens 
médicaux  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  ou  mieux  mettre  en  œuvre  la 
cautérisation  ignée  ou  électrique  faite  pendant  le  sommeil  chloroformique. 
Guersant  se  servait  du  cautère  actuel;  Demarquay,  de  l'électropuncture  et 
Gosselin  de  la  galvano-puncture. 

Enfin  nous  devons  considérer  le  cas  où  il  est  impossible  de  réduire.  Cette 
irréductibilité  peut  être  due  à  l'étranglement;  alors  il  faut  laisser  les  choses 
suivre  leur  cours  en  prenant  localement  les  précautions  aseptiques  appropriées, 
mais  sans  recourir  à  l'application  de  sangsues.  Asthon,  au  dire  de  D.  Mollière 
qui  l'employa  quelquefois,  n'eut  guère  à  s'en  louer,  et  Dupuytren  l'avait  déjà 
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proscrite.  Si  linflammalion  est  livs  iiilonso,  elle  pourra  aiiioiuM-  la  «^uérisor» 
par  sphacrle;  si  elle  a  été  modérée,  on  pourra  rédiiii-c»  a|»rès  son  alléniialion. 
Mais  rirréduelihilité  peut  être  due  à  des  adhérences  et  à  des  é|)aississenients 
intlanimaloires  antérieurs,  alors  le  prolapsus  partiel  ou  muqueux  devient  justi- 
ciable d'une  des  méthodes  de  traitement  que  nous  allons  jiasser  en  revue  à 
propos  du  prolapsus  total. 

Dans  le  prol((j)sus  total,  les  moyens  lhéraj)euli(jues  mis  en  œuvre  sont  fort 
nombreux.  Nous  laisserons  de  côté  les  inoycn.-^  palliatifti,  tels  que  lotions 
froides,  suppositoires,  bandages,  pessaircs  de  Boycr  ou  autres,  bandage 
hémorrhoïdal  de  Mathieu,  etc.  Ils  peuvent  dans  une  certaine  mesure  atténuer 
les  accidents  inilammatoires,  mais  ils  sont  sans  el'ficacilé  contre  le  prolapsus 
lui-môme  et  ils  ont  été  abandonnés  à  juste  litre. 

Nous  passerons  donc  immédiatement  au  Iraitoncnt  c/uriin/ical,  lequel  com- 
prend plusieurs  méthodes  que  nous  diviserons  avec  le  professeur  Trélat,  et 
avec  Lyot  en  :  1"  opérations  (jui  s'a<lressent  à  Va  nus  cl  au  pcrinéc;  2"  opérations; 
qui  s'adressent  au  rectum. 

1"  Les  chirurgiens  qui  se  sont  attaqués  à  l'anus  ont  surtout  eu  en  vue  de 
remédier  à  l'élargissement  de  cet  orifice  et  à  l'absence  de  tonicité  du  sphincter. 

Les  c.rcita)ils  'Je  la  conlraclilitc  ont  été  employés  par  Schwartz  (noix 
vomique),  Duchaussoy,  Dolbeau  et  Foucher  (strychnine),  Vidal  (ergotinc). 
Quelques  operateurs  n'ont  pas  craint  d'employer  ces  excitants  jusqu'à  provo- 
([uer  des  accidents  tétaniques  et  môme  mortels  (Trêves).  Duchenne  (de  Bou- 
logne), Demarquay  et  Gosselin  ont  eu  recours  à  Yélectrisation  avec  des  résultats 
plus  ou  moins  satisfaisants. 

Le  rétrécissement  de  l'anus  a  été  provoqué  de  dilTérentes  manières.  Dupuytren 
excisait  avec  des  ciseaux  courbes  de  2  à  G  plis  rayonnes  enlevant  avec  la  peau 
un  peu  de  la  muqueuse,  et  créait  ainsi  des  plaies  elliptiques  à  grand  axe 
vertical  qui  par  cicatrisation  produisaient  un  tissu  ré^ractile;  Dupuytren  cite 
dans  ses  cliniques  2  succès. 

Avant  Dupuytren,  c'est  par  la  cautérisation  ignée  qu'on  cherchait  à  produire 
le  rétrécissement.  Roux  et  Robert  ont  eu  recours  à  un  procédé  anaplastiquc 
ingénieux,  consistant  à  enlever  un  lambeau  triangulaire  à  base  anale  et  souvent 
périnéale  dirigé  vers  le  coccyx,  c'est  un  procédé  sadressant  par  conséquent  a 
lanus  et  au  périnée.  Ce  procédé  a  donné  à  ces  auteurs  plusieurs  succès;  c'est, 
sans  doute,  de  lui  que  se  sont  inspirés  MM.  Schwartz  et  Duret  en  imaginant 
leur  recto-périnéorrJ I a phie .  Duret  a  fait,  chez  son  malade,  la  recto-périnéorrhaphic 
postérieure  absolument  comparable  à  la  colpo-périnéorrhaphie  pour  rectocèle 
vaginale.  Schwartz  a  fait  une  rccto-périnéorrhaphie  antérieure.  Son  procédé  o 
été  un  peu  plus  complexe,  car,  à  l'opération  anaplastiquc,  il  a  ajouté  la  cau- 
térisation ignée.  Deux  ans  après  dans  le  cas  de  Duret.  15  mois  plus  lard 
dans  celui  de  Schwartz,  la  guérison  s'était  maintenue. 

2"  Les  opérations  qui  s'adressent  au  rectum  lui-même  sont  plus  nombreuses 
encore.  Elles  sont  de  trois  ordres  suivant  qu'on  a  voulu  rétrécir  le  rectum, 
enlever  la  portion  prolabée  ou  fixer  le  rectum  réduit. 

Dans  le  premier  ordre,  nous  placerons  la  cautérisation  :  Aétius,  Fabrice  do 
Hilden,  Riolan,  et  plus  tard  Begin,  Sédillot,  Malgaigne  ont  eu  recours  à  la 
cautérisation  ignée.  Guersant  l'employait  chez  les  enfants,  et  Allingham  déclare 
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lui  devoir  de  nombreux  succès  chez  l'adulle.  Cette  méthode  peut,  môme  en 
prenant  h\  précaution  de  conserver  des  intervalles  de  peau  saine,  provoquer 
un  rétrécissement  cicatriciel  ultérieur;  Boyer,  Mickulicz,  Allingham  en  ont 
rapporté  des  exemples. 

Les  causti(ii(es  ont  été  aussi  fort  employés.  Lloyd  a  eu  recours  au  nitrate 
d'argent  en  solution  ;  mais  c'est  surtout  Vackle  nitrique  et  même  le  nitrate 
acide  de  mercure  (Allingham)  qui  ont  été  mis  en  usage  par  Jœsche  (de  Munich) 
d'abord,  puis  par  Brodie,  Asthon,  Woods,  Delens,  etc.  Ces  auteurs  ont  eu 
recours  aux  badigeonnages  caustiques;  mais  on  a  employé  aussi,  avec  des 
résultats  déplorables  le  plus  souvent,  les  caustiques  en  injections  interstitielles. 

On  a  cherché  encore  à  rétrécir  le  rectum  par  l'abrasion  d'une  partie  de  la 
muqueuse.  Sabatier  enlevait  aussi  des  replis  de  la  muqueuse,  et  le  nom  de 
Hey  a  été  attaché  à  ce  procédé  qui  fut  employé  par  Malgaigne,  Henry  Smith. 
Allingham  enlevait,  comme  Smith,  en  pinçant  d'abord  avec  un  clamp,  puis  il 
cautérisait. 

Enfin  la  suture  a  été  employée  pour  rétrécir  le  rectum  ;  c'est  ainsi  que 
Curling  conseille  d'enlever  deux  lambeaux  de  muqueuse  de  chaque  côté  du 
rectum,  puis  de  suturer,  mais  c'est  surtout  Lange  (de  New-York)  qui  a  institué 
un  procédé  vraiment  chirurgical.  Lange  met  à  découvert  la  paroi  postérieure 
du  rectum  en  enlevant  le  coccyx,  et  pratique  sur  cette  paroi  postérieure  des 
plicatures  saillantes  dans  la  lumière  de  l'intestin. 

Le  second  ordre  comprend  tous  les  procédés  (ïexérèsc  : 

Les  uns  sont  anciens  et  se  ressentent  forcément  des  imperfections  de  la 
vieille  chirurgiie;  les  autres,  récents,  ont  bénéficié  de  toutes  les  conquêtes  de 
la  chirurgie  moderne. 

L'excision  à  l'aide  du  cautère  actuel  a  été  pratiquée  par  Marc  Aurèle,  Séve- 
rin,  Kluyskens  et  Burgrœve  (C.  Lyot). 

Blondin  et  Allingham  employèrent  la  ligature  faite  à  la  base  du  bourrelet 
prolabé,  en  plusieurs  portions,  de  manière  à  laisser  perméable  l'orifice  intes- 
tinal, contrairement,  par  conséquent,  à  Marchai  de  Calvi,  qui  prenait  le  pro- 
lapsus dans  une  seule  anse,  serrée  sur  une  canule  introduite  dans  l'intestin. 
Ce  procédé  de  Marchai,  reproduit  par  Weinlechner,  Dittel,  Hofmokl,  a  donné 
des  succès,  mais  il  a  provoqué  aussi  de  graves  accidents  et  même  la  mort 
(C.  Lyot). 

Avec  la  résection  au  bistouri,  nous  arrivons  aux  procédés  les  plus  modernes. 
Ce  n'est  pas  que  cette  résection  n'ait  été  conçue  et  réalisée  qu'en  ces  derniers 
temps,  car  Sabatier  nous  dit  qu'elle  était  déjà  un  peu  abandonnée  à  son 
époque,  en  raison  des  hémorrhagies  auxquelles  elle  expose.  C'est  surtout 
Ricord  qui  nous  la  fit  connaître  et  la  préconisa  en  1853.  Il  l'avait  pratiquée 
avec  succès,  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans.  Ricord  faisait  l'exci- 
sion, puis  abandonnait  les  choses  en  l'état.  On  conçoit  que  dans  ces  con- 
ditions et  à  une  époque  où  l'antiseptie  était  dans  le  néant,  on  ait  observé 
des  hémorrhagies  graves,  des  phlegmons,  des  phlébites,  la  pyohémie.  En 
admettant  que  le  malade  échappât  à  ces  accidents,  il  devait  être  exposé  au 
rétrécissement  cicatriciel  ultérieur.  Aussi  l'excision  au  bistouri  avait-elle 
besoin  pour  rentrer  dans  la  pratique  d'être  rajeunie.  Mickulicz,  à  l'étranger, 
AL  P.   Segond,  chez  nous,  lui  ont  donné  cette  nouvelle  jeunesse,  qui  permet 
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(l'espérer  une  longue  et  belle  carrière  à  ce  procédé.  Ces  deux  chirurgiens  non 
seulement  font  la  résection  sans  danger  d'hémorrhagie  ou  d'accidents  inflam- 
matoires, mais  encore  ils  obvient  au  danger  (pic  ferait  courir  à  l'excision  la 
présence  d'une  hédrocèle.  Mickulicz  lixc  d'abord  l'intestin  avec  deux  anses  de 
fd,  destinées  à  rempècher  de  fuir,  puis  il  incise  au  bistouri,  de  dehors  en 
dedans,  la  moitié  antérieure  du  prolapsus;  s'il  rencontre  le  péritoine,  il  l'ouvre, 
réduit  la  hernie,  puis  suture  la  séreuse,  feuillet  viscéral  contre  feuillet 
pariétal,  puis  il  achève  l'excision  de  la  moitié  antérieure  du  cylindre  ;  il  suture 
alors. la  lèvre  interne,  ce  qui  met  fin  à  toute  hémorrhagie  et  ferme  la  porte  à 
infection  ultérieure;  enfin  il  termine  en  procédant  de  la  même  façon  pour  la 
moitié  postérieure  du  cylindre  prolabé. 

M.  Segond  sectionne  verticalement  et  transversalement  le  cylindre  prolabé 
(ju'il  divise  ainsi  en  une  valve  antérieure  et  une  valve  postérieure.  Cette  sec- 
lion  est  faite  entre  deux  pinces  (pii  enserrent  les  tissus,  comme  on  fait  pour 
l'excision  d'un  V  cancéreux  à  la  lèvre  inférieure.  Il  place  alors  une  autre  pince 
à  la  base  de  chacune  des  valves,  sectionne  transversalement  et  suture  comme 
Mickulicz.  Le  procédé  de  M.  Segond  est,  on  le  voit,  aussi  sûr  (jue  celui  de 
l'auteur  ci-dessus,  mais  il  est  plus  simple  et  plus  rapide.  Le  professeur  Trélat 
et  Ch.  Nélaton  ont  obtenu  à  l'aide  de  ce  procédé,  et  comme  M.  Segond,  un 
succès  absolu. 

Enfin  le  troisième  ordre  comprend  tous  les  procédés  de  fixation.  Ceux  qui 
les  ont  imaginés  ont  eu  en  vue  surtout  d'obvier  à  l'insuffisance  des  moyens 
intrapelviens  de  sustentation  du  rectum. 

Nous  trouvons  ici  la  rectopexie  postérieure  imaginée  par  M.  Verneuil  cl 
({ui  consiste  dans  la  mise  à  nu  de  la  face  postérieure  du  rectum,  au  niveau 
du  triangle  ano-recto-coccygien,  l'excision  d'une  portion  du  sphincter,  la 
fixation  du  rectum  aux  parois  de  la  brèche  ainsi  constituée,  puis  la  fermeture 
de  cette  brèche  elle-même  par  des  points  de  suture. 

De  ce  procédé  se  rapproche  celui  de  Gérard-Marchant  et  qu'il  a  appelé  la 
recto-coccypexie.  Il  en  a  exposé  les  détails  à  la  Société  de  chirurgie  (1890)  et  on 
les  trouvera  en  outre  décrits  tout  au  long  dans  la  thèse  de  Frédéric  Soulié  (1891). 
Gérard-Marchant  aborde  également  le  rectum  par  la  face  postérieure,  en  res- 
pectant le  sphincter.  Il  diminue  la  longueur  du  rectum  par  des  sutures  qui 
le  plicaturent  transversalement,  puis  il  le  fixe  à  un  point  résistant  aux  tissus 
fibreux  qui  enveloppent  le  coccyx.  Il  ferme  ensuite  la  brèche  ouverte  pour 
appliquer  ces  sutures.  Enfin  M.  Jeannel  a  eu  recours  à  la  colopexie.  Il  aborde 
r.b'  iliaque  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  il  tire  en  haut  sur  l'intestin  jusqu'à  ce 
que  le  prolapsus  soit  réduit.  Cette  réduction  obtenue,  il  fixe  l'intestin  à  la 
plaie.  M.  Jeannel,  dans  son  cas,  fit  en  outre,  pour  obvier  aux  accidents  d'une 
rectite  interne,  un  anus  artificiel  qu'il  oblitéra  par  la  suite. 

M.  Verneuil,  ayant  essayé  ce  procédé  de  colopexie,  n'en  a  obtenu  qu'un  résul- 
tat médiocre.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  un  malade  qui,  après  avoir  été 
traité  par  les  différents  procédés  de  rectopexie,  avait  subi  la  colopexie.  Son 
prolapsus  était  réduit,  mais  il  conservait  une  fistule  stercorale  iliaque. 

Tels  sont  les  différents  procédés  mis  en  œuvre  pour  guérir  le  prolapsus  du 
rectum.  Il  nous  resterait  à  les  apprécier,  ce  qui  est  assez  difficile,  car  il  fau- 
drait pour  cela,  faire  reposer  sur  une  longue  série  de  faits,  des  affirmations 
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fermes.  CependaiiL  il  est  possible  d'émettre  des  vues  générales  et  de  dire  : 
qu'il  y  a  de  ^^elits  prolapsus,  des  prolapsus  moijens,  et  de  yrnnds  prolapsus. 
Les  petits  prolapsus  sont  ceux  qui  sont  constitués  par  la  muqueuse  seule  ou 
par  le  rectum  tout  entier,  mais  facilement  réductibles,  avec  un  sphincter 
encore  contractile.  A  ceux-là  les  moyens  simples  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut  à  propos  du  prolapsus  chez  l'enfant  suffisent.  Toute  l'intervention 


FiG.    11. 

FiG.  Il  et  15. 


FiG.  15. 


Rcclo-corc3'pc.xie  de  G.  Marchant 


chirurgicale  se  bornerait  au  maximum  à  pratiquer  quelques  raies  de  feu  ver- 
ticales au  thermo-cautère,  et  pendant  le  sommeil  chloroformique. 

Nous  considérons  comme  cas  moyens  ceux  dans  lesquels  le  prolapsus  est 
devenu  irréductible,  ou  difficilement  réductible;  mais  les  moyens  supérieurs 
de  fixité  du  rectum  sont  encore  satisfaisants,  et  la  région  ano-périnéale  n'est 
pas  trop  flasque.  Dans  ces  cas,  il  conviendra  d'avoir  recours,  soit  aux  procédés 
de  rétrécissements  employés  par  Langé,  Schwartz,  Duret,  soit  mieux  à  l'exci- 
sion par  le  procédé  plus  rapide  et  plus  simple  de  M.  Segond. 

Quant  aux  ;/mnds  prolapsus,  ce  sont  ceux  qu'on  observe  chez  les  femmes 
ayant  eu  de  nombreuses  grossesses,  chez  les  vieillards  plus  rarement,  chez 
l'adulte  débilité.  L'excision  dans  ces  cas  ne  donne  pas  de  résultats  durables. 
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le  prolapsus  se  reproduit  et  gagne  de  proche  en  j)ro(he,  de  sorte  qu'il  faut, 
ou  bien  se  résigner  à  Taire  porler  simpleineul  au  patient  un  bandage  apjtroprir, 
ou  recourir  à  l'un  quelconque  des  procédés  de  rectopexie,  en  conirnençant 
par  celui  de  M.  Verneuil,  pour  arriver  à  celui  de  Jeannel  en  passant  par  celui 
de  (îérard-AIarcliant.  Ces  diflVM'cnles  rectopexies  donnent  de  bons  résultais 
dans  les  cas  moyens,  curables  par  lexcision;  elles  échoueront  le  plus  souvent 
dans  les  cas  graves  où  l'anus  largement  ouvert,  le  périnée  sans  consistance, 
le  mésorectum  considérablement  élargi  laissent  glisser  l'intestin.  Le  malade, 
dans  ces  conditions,  est  atteint  d'une  inlirmité  j)resque  incurable. 


IV 
DES    HÉMORRHOiDES 

Delahroque,  Traité  des  liéniorrlioïdos,  1812.  —  DunicT,  Arch.  gén.  de  médecine,  187!).  — 
GossKLiN,  Lorons  sur  los  liéniorrhoùlos.  Paris,  186G.  —  Lannelonoce,  art.  IIÉMOiiRnoïnEs 
(lu  Dict.  de  mcd.  et  rliir.  prat.  —  1).  ISIoLLnaiE,  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l'anus. 
Lyon,  1878.  —  Ricmet,  Semaine  médicale,  1884.  —  U.  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  11, 
p.  51'J. 

Définition.  —  Gosselin  a  défini  les  hémorrhoïdes  des  tumeiir>i  défi  reincîi 
du  rectum  susceptibles  de  donner  du  sang  à  un  rnoiucnt  donné.  Ce  n'est  pas  là 
la  conception  que  se  sont  toujours  faite  des  hémorrhoïdes  les  médecins  qui 
nous  ont  précédé.  Pour  (juelqucs-uns,  héraorrhoïde  était  synonyme  d'hémor- 
rhagie  rectale;  pour  d'autres,  c'était  un  des  modes  de  manifestation  d'une 
diathèse  pouvant  se  traduire  par  des  épistaxis,  des  hématuries,  des  métror- 
rhagies,  etc. 

La  nature  variqueuse  des  hémorrhoïdes  et  leur  siège  dans  les  veines  du 
rectum  et  de  l'anus,  est  aujourd'hui  admise  par  tout  le  monde,  les  injections 
intra-veineuses  ont  tué  la  théorie  cellulaire  de  Cullen;  mais  aujourd'hui  encore, 
comme  de  toute  anti(|uitc,  cette  affection  est  considérée  souvent  par  le  vul- 
gaire comme  un  heureux  accident  susceptible  d'empêcher  bien  des  maux. 
Cette  influence  heureuse  des  hémorrhoïdes  était  admise  par  Ilippocrate  qui 
les  considérait  comme  des  émonctoires,  fixant  la  bile  et  les  phlegmes  dans 
les  veines  du  rectum  pour  en  débarrasser  l'organisme;  pour  lui,  elles  empê- 
chent les  alTections  pulmonaires,  elles  délivrent  des  maux  de  tête,  des  dou- 
leurs de  reins,  de  la  folie,  etc. 

Cependant  cette  conception  que  s'était  faite  Hippocrate  des  avantages  des 
hémorrhoïdes  n'était  pas  absolue,  car  il  est  certain  qu'il  les  excisait  dans 
certains  cas.  Avec  Stahl,  à  l'action  émonctoire  s'ajoute  une  puissante  efficacité 
des  hémorrhoïdes  comme  antiphlogistiques,  et  quelques  stahlhiens  allaient 
même  jusqu'à  chercher  à  provoquer  les  hémorrhoïdes  pour  en  procurer  les 
bénéfices  à  leurs  malades! 

Il  y  a,  nous  le  verrons,  une  certaine  dose  d'exactitude  dans  ces  opinions 
qui  paraissent  tout  d'abord  naïves  pour  le  moins;  nous  verrons  qu'il  y  a  des 
hémorrhoïdes  qu'il  faut  se  garder  de  chercher  à  guérir. 

Division.  —  Stahl  avait  divisé  les  hémorrhoïdes  en  hémorrhoïdes  internes 
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ci  Jn'ninrrlioïdcs  externes.  Il  admettait  avec  Heurnius,  un  des  commentateurs 
dilippocralc,  que  celles-ci  siégeaient  dans  les  veines  sous-cutanées  de  l'anus, 
et  celles-là  dans  des  vaisseaux  veineux  tributaires  de  la  veine  porte.  Stahl 
considérait  ces  deux  systèmes  veineux  comme  absolument  indépendants,  et 
cela  bien  à  tort.  Cependant  sa  division  mérite  d'être  conservée,  et  Gosselin  a 
bien  montré  que  les  symptômes,  l'évolution  et  le  traitement  de  ces  deux 
variétés  dhémorrlioïdes  les  différencient  absolument. 

A.  —  IIÉMORRHOÏDES  EXTERNES. 


Nous  désignerons  ainsi  toutes  les  hémorrhoïdes  développées  dans  les  veines 
de  l'anus  proprement  dit,  sous-jacentes  par  conséquent  au  sphincter,  placées 
constamment  à  rextéi-ieur,  dans  cette  partie  qui  entoure  immédiatement  l'ori- 
fice anal.  Leur  revêtement  sera  cutanéo-miiqueiix ,  contrairement  aux  hémor- 
rhoïdes internes  dont  le  revêtement  est  exclusivement  muqueux.  Sous-jacentes 
au  sphincter,  elles  échappent  totalement  à  ses  contractions:  aussi  seront-elles 
exemptes  de  l'étranglement  qui  est  une  source  d'accidents  multiples,  répétés 
et  sérieux  pour  les  hémorrhoïdes  internes. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  il  convient 
d'examiner  :  1"  les  lésions  des  veines;  2"  les  lésions  de  voisinage;  5"  le  contenu. 

Les  lésions  des  veines  sont  celles  qu'on  observe  dans  toutes  les  varices  sans 
rien  de  particulier  aux  veines  de  la  région  ano-rectale.  On  pourrait  y  retrouver 
les  trois  formes  de  dilatation  indiquées  par  Briquet.  Les  dissections  de  Jobert 
avaient  déjà  mis  ce  fait  en  évidence.  Elles  ont  montré  aussi  que  les  irrégula- 
rités  de   dilatation    sont    plus   fréquentes   que   la    forme    régulière,    et    cela 


FiG.  11).  —  Coupe  d'une  liéiiiorrhoïdc 
en  rapport  avec  une  veine. 


FiG.  lï 


Coupe  d'une  tumeur  hémorrhoïdale. 
Aspect  caverneux. 


s'explique  par  les  degrés  différents  d'altération  qu'offrent  les  diverses  tuniques 
des  veines  malades.  Ces  altérations  expliquent  qu'on  trouve  ici  un  épaississe- 
ment,  là  un  amincissement.  Les  veines  dilatées  s'accolent,  les  parois  d'accole- 
ment  peuvent  disparaître  et  la  communication  s'établir,  ce  qui  donnera  à  la 
masse  un  aspect  caverneux,  d'autant  mieux  que  rapidement  les  vasa-vasorum 
participent  aux  altérations  des  parois  veineuses,  les  précèdent  peut-être, 
et  s'ajoutent  ainsi  à  l'ensemble  pour  simuler  cette  apparence  caVerneuse  que 
montre  bien  la  figure  ci-dessus. 

Ce  simple  énoncé  fait  comprendre  que  Béclard,  Delpech,  Laennec  aient  pu 
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croire  que  les  hémorrhoïdes  ôlaioiit  (■onsliliu'cs  par  du  lissu  rn-cltlc,  mais  il 
fait  on  mt^mr  lonips  jiislico  de  colle  orrour  aiialomi(jiio. 

L'iiémorrhoïdo  n'osi  pas  ooiisliluéo  soulomonl  par  la  veine  diialée.  Celle-ci 
est  recouverlo  par  lo  rov«Monionl  cutané  seul,  ou  cutanéo-muqucux  du  pour- 
tour de  l'anus.  Ouanil  nous  disons  culanéo-nuupuMix,  nous  parlons  do  l'aspod 
cliniipu^  mais  analomicjuonKMit  il  faudrait  dire  revètemont  culané,  j)uisque  la 
muqueuse  anale  no  dilYère  de  la  peau  (pio  jiar  l'absence  de  couche  cornée. 
Entre  le  revêtement  culané  et  la  paroi  externe  de  la  veine,  se  trouve  le  tissu 
cellulaire.  Or.  sous  rintluence  de  l'altération  primordiale,  ou  consécutivement 
à  des  poussées  inflammatoires  répétées,  on  peut  voir  celle  tunique  externe 
s'épaissir  par  hyperplasic  conjonctive.  Cette  coque  péripliéri(iue  s'accroît  de 
répaississement  ol  de  lindin-alion  du  tissu  cellulaire  péripliéri(|uo;  par  rétrac- 
tion, elle  diminue  le  calibre  du  vaisseau  au  niveau  des  points  peu  dilatés,  au 
point  qu'il  faut  parfois  procéder  à  des  injections  très  pénétrantes  pour  mettre 
on  évidence  la  communication  avec  le  système  veineux  général.  D'ailleurs,  il 
peut  même  y  avoir  oblitération  complète  de  cette  communication.  L'hémor- 
rlîoïde  forme  alors  un  kyste  sanguin  fermé  dç  toutes  parts,  c'est  là  ïhémor- 
rlioïde  lxysti(jue.  Laugier,  au  dire  de  Cruveilhier,  aurait  opéré  un  de  ces  kystes 
qui  avait  le  volume  d'une  petite  pomme.  Les  anciens  avaient  observé  ces 
kystes  hémaliquos,  mais  ils  les  croyaient  dus  à  une  extravasalion  du  sang 
hors  de  l'hémorrhoïde  (Cullen,  Réeamier).  La  cavité  de  l'hémorrhoïde  peut 
elle-même  être  considérablement  réduite,  et  alors  on  a  des  masses  simulant 
absolument  des  tumeurs  solides  et  qui  ont  été  confondues  avec  des  condy- 
lomes.  C'est  là  Vinduration  des  hémorrhoïdes  par  transformation  fibreuse. 

Telles  sont  les  lésions  qu'on  observe  avec  le  processus  inflammatoire 
chronique,  mais  sous  l'influence  de  poussées  aiguës  on  peut  voir  apparaître 
d'autres  lésions  communes  d'ailleurs  qu'il  nous  suffira  de  citer  :  les  phlegmons 
de  voisinage,  les  abcès  et  les  jUtules  consécutives.  Enfin,  Vétat  fîssiiraire 
s'observe  fréquemment  au  cours  des  hémorrhoïdes.  Rappelons  avec  FoUin  et 
Duplay  que  M.  Verneuil  a  signalé  entre  le  revêtement  cutané  et  l'hémorrhoïde 
l'existence  de  petites  cavités  séreuses.  Ces  bourses  accidentelles  sont  rares, 
plus  ordinairement  la  peau  adhère  à  la  surface  de  la  masse  hémorrhoïdaire: 
aussi  lorsque,  par  suite  de  Vinduration,  la  rétraction  se  produit,  cette  peau 
épaissie  elle-même,  se  plisse  à  la  surface  comme  on  l'observe  dans  ce-e  petites 
tumeurs  qu'on  a  appelées  nuirisques  et  qui  ne  sont  que  de  vieilles  hémor- 
rhoïdes ayant  subi  la  transformation  fibreuse.  Il  nous  reste  à  examiner 
l'ontenu  des  hémorrhoïdes.  Il  est  variable.  Au  début  c'est  du  sang  fluide,  avec 
les  caractères  du  sang  veineux  normal  ;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  les  hémor- 
rhoïdes turf/rscentes,  mais  l'hémorrhoïde  peut  accidentellement  ou  définitive- 
ment se  vider;  elle  devient  alors  flasque.  Dans  l'hémorrhoïde  kystique,  le  sang 
peut  perdre  quelques-uns  de  ses  caractères.  Sous  l'influence  de  poussées 
inflammatoires  il  peut  se  coaguler.  Cette  thrombose  peut  déterminer  une 
phlébite  adhésive,  une  phlébite  chronique  avec  production  de  noyaux  calcaires 
(phlébolithes)  ;  enfin,  elle  peut  suppurer  et  être  ainsi  l'origine  de  graves  acci- 
dents. 

Étiologie    et   pathogénie.  —    Les  hémorrhoïdes   sont  d'une   extrême 
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fréquence  et  quand  Allingham  déclare  qu'elles  représenlenl  uu  quart  des 
maladies  du  rectum,  il  est  au-dessous  de  la  vérité,  car  il  ne  peut  comprendre 
dans  sa  slalislique  que  les  malades  assez  affectés  de  leurs  hémorrhoïdes 
pour  demander  un  traitement;  or,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  tous  les 
hémorrhoïdaires  soient  dans  celte  nécessité,  et  les  Anglais  nous  paraissent 
dans  le  vrai  quand  ils  déclarent  que  peu  d'individus  traversent  l'âge  moyen 
de  la  vie  sans  en  présenter.  C'est  en  effet  vers  r%e  moyen,  et  surtout  de 
trente  à  cinquante  ans,  qu'on  observe  les  hémorrhoïdes;  elles  peuvent  cepen- 
dant n'apparaître  que  dans  la  vieillesse,  mais  elles  sont  bien  rares  dans 
l'enfance,  quoique  des  faits  témoignent  certainement  de  la  possibilité  de  leur 
apparition  à  cet  âge.  Beaucoup  d'auteurs  affirment  qu'elles  sont  plus  fré- 
quentes chez  la  femme  ;  il  est  de  fait  que  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  que  nous 
montre  l'examen  de  la  région  périnéale  qu'on  a  si  souvent  l'occasion  de  pra- 
liquer  dans  les  services  hospitaliers,  surtout  dans  ceux  où  l'on  fait  de  la  gynéco- 
logie, on  ne  peut  s'empêcher  d'accepter  cette  proposition.  Il  est  peu  de  femmes 
qui  ne  présentent  une  ou  plusieurs  hémorrhoïdes  externes,  au  moins  à  l'état 
flasque  Toutefois  la  proportion  a  peut-être  été  exagérée  en  ce  qui  concerne 
la  femme  comparée  à  l'homme  (Duplay).  La  constitulion  est  absolument  indif- 
férente; l'homme  robuste  y  est  tout  autant  exposé  que  le  sujet  débile,  et  les 
différences  de  conditions  sociales  qui  font  le  riche  et  le  pauvre,  n'existent  pas 
en  ce  qui  concerne  les  hémorrhoïdes;  l'un  et  l'autre  y  sont  également  sujets. 
Cependant  les  individus  sanguins  et  pléthoriques  y  semblent  davantage  exposés. 
Quant  à  l'influence  de  V alcoolisme,  du  nkotknie,  voire  même  de  Yarthrilisme, 
elle  n'est  pas  très  manifeste  quoi  qu'on  en  ait  dit,  et  la  diatJièsc  Itémorrlioïdaire 
est  allée  rejoindre  beaucoup  d'autres  diathèses  aujourd'hui  disparues.  L'in- 
ffuence  de  Vltérédité  est  difficile  à  apprécier;  il  est  cependant  certain  qu'on 
voit  dans  certaines  familles  plusieurs  générations  successives  être  affectées 
d'hémorrhoïdes. 

On  a  recherché  aussi  quelle  pouvait  être  l'influence  des  cllinats  et  des  races, 
cl  l'on  est  arrivé  à  cette  conclusion,  déjà  émise  par  Hippocrate  et  reproduite 
par  les  auteurs  modernes,  que  les  hémorrhoïdes  sont  plus  fréquentes  dans  les 
pays  chauds  et  chez  les  Orientaux  que  dans  les  climats  froids  et  chez  les 
Occidentaux.  La  raison  de  cette  inégalité  n'a  pas  été  démontrée. 

Quoi  qu'en  dise  D.  Mollière,  Mnjyiène  semble  jouer  un  rôle  prédisposant 
important  dans  la  production  des  hémorrhoïdes,  la  bonne  chère,  l'absence 
d'exercice,  la  vie  sédentaire,  les  stations  assises  prolongées  principalement 
sur  des  sièges  rembourrés  et  susceptibles  de  s'échauffer,  semblent  y  prédis- 
poser considérablement.  Ainsi  s'expliquerait  la  fréquence  des  hémorrhoïdes 
dans  certaines  ^yrofessions  :  gens  de  bureau,  cochers,  etc. 

Quelques  lésions  locales  peuvent  également  y  prédisposer  :  l'érythème, 
l'eczéma  de  l'anus,  la  diarrhée  par  le  ténesme  qu'elle  provoque,  la  constipa- 
tion opiniâtre  et  répétée  par  la  gêne  circulatoire  qu'elle  occasionne,  peuvent 
avoir  celte  action.  Ce  serait  également  par  action  irritante  que  l'emploi  local 
de  journaux  fraîchement  imprimés  pourrait  être  préjudiciable,  au  dire  d'Al- 
lingham. 

En  somme,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  d'hémorrhoïdes  dont  la  cause  déter- 
minante est  peu  ou  nullement  appréciable;  aussi  les  a-t-on  appelées  hémor- 


DKS   IlKMOUKllUÏDKS.  IU5 

rlioïdrs  i(lioj)(i(hi(jiii:<.  11  on  cxisle  loiih"  iiiu;  classe  d'aulrcs  qui  sont  sous  la 
dépemlanco  iinnu'diatc  d'un  rlal  j)alh()lo^i(|uc  manifeste  et  qui  pouj-  celle 
raison  méritent  ilCtrc  appelées  !<ijiiipl(niuili</i(<'s.  Les  causes  déterminantes 
sont  les  unes  locales,  les  autres  à  distance,  mais  (outcs  agissent  par  entrave 
apportée  à  la  circulation  en  retour,  soit  dans  le  système  <le  la  veine  porte, 
soit  dans  la  circulai  ion  générale. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  citerons  les  rectites,  les  tumeurs  du  rectum, 
particulièrement  le  cancer,  et  principalement  les  rétrécissements.  Nous  avons 
eu  l'occasion  déjà  de  dire  (voy.  Cancer  vl  l'u'ri-rcix^einrnls)  (jue  dans  bon 
nombre  de  cas  c'étaient  les  accidents  dus  aux  hémorrhoïdes  secondaires  qui 
avaient  conduit  à  pratiquer  le  loucher  rectal  et  à  faire  le  diajunostic  de  la 
lésion  causale. 

La  compression,  au  lieu  d'avoir  son  origine  dans  le  rectum,  peut  provenir 
de  l'extérieur;  ainsi  s'expliquent  les  hémorrhoïdes  des  tumeurs  abdominales  et 
de  la  grossesse.  Dans  le  cas  de  grossesse,  les  hémorrhoïdes  sont  d'abord 
passagères  ;  à  la  suite  de  grossesses  répétées,  elles  deviennent  permanentes. 

C'est  par  gêne  dans  la  circulation  dans  la  veine  porte  que  s'expliquent  les 
hémorrhoïdes  dans  les  maladies  du  foie  et  principalement  dans  la  cirrhose 
atrophique  ilc  Laennec,  où  elles  sont  si  constantes  qu'elles  en  constiluent  un 
véritable  symptôme.  Les  altérations  de  la  rate  pourraient,  dit  Peyrot,  avoir 
la  même  influence,  mais  les  faits  manquent  pour  apprécier  cette  influence. 

Aux  troubles  de  la  circulation  générale  se  rapporteraient  les  hémorrhoïdes 
qu'on  observe  concurremment  avec  l'asthme,  l'emphysème,  les  maladies  du 
cœur. 

Les  lésions  de  l'appareil  urinaire  tout  entier,  et  plus  particulièrement  celles 
de  la  prostate  (hypertrophie),  de  la  vessie  (tumeurs,  cystite),  de  l'urèthre 
(rétrécissements),  se  compliquent  souvent  d'hémorrhoïdes. 

La  patJior/énie  des  hémorrhoïdes  est  facile  à  concevoir  au  moins  en  partie; 
elle  tient  tout  entière  dans  la  càjujestion  veineuse  des  veines  de  la  région  ano- 
rectale.  Stahl  a  le  premier  bien  montré  le  rôle  de  la  congestion  veineuse; 
lanlùi  passire.  comme  dans  les  stases  par  lésions  de  la  veine  porte,  par  entraves 
à  la  circulation  générale  (maladies  du  cœur,  des  poumons,  etc.),  comme  dans 
la  gêne  circulatoire  résultant  de  la  défécation,  de  la  pression  par  les  tumeurs 
abdominales,  etc.  ;  tantôt  active,  comme  dans  les  eiï'orts  répétés  de  miction 
(maladies  des  voies  urinaires),  de  défécation  (diarrhée,  constipation),  d'éjacii- 
latioïi  (excès  vénériens),  ou  encore  dans  les  afflux  répétés  de  l'époque  men- 
struelle et  des  rapprochements  sexuels. 

Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  dans  l'étude  des  conditions  pathogéniques 
des  dispositions  anatomiques  particulières  que  présente  la  région.  Verneuil, 
(iosselin,  avaient  déjà  beaucoup  insisté  sur  ces  dispositions,  Duret  leur  a  con- 
sacré un  chapitre  fort  intéressant  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1876). 
Ces  conditions  anatomiques  particulières  sont,  d'une  part,  la  richesse  du 
réseau  veineux  et  ses  dispositions  à  son  origine;  d'autre  part,  les  rapports 
qu'il  affecte  avec  le  sphincter  de  l'anus. 

Ce  riche  réseau  s'écoule  de  deux  côtés  :  d'une  part,  dans  la  circulation  porte 
par  les  veines  héuiorr/ioïdalcfi  sirpéricures  qui  par  leur  réunion  constituent  la 
petite  mésaraïque;  d'autre  part,  dans  la  circulation  générale  ])ar  les  veines 
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hémorrlioïdiiles  inférieures  qui  vont  à  la  veine  cave  inférieure  par  les  veines 
iliaques  internes. 

Ces  veines  prennent  naissance  sous  la  muqueuse  par  un  bouquet  de  petites 
ampoules,  puis  vonl  se  rendi'c  vers  les  troncs  auxquelles  elles  sont  destinées; 
mais  pour  cela  elles  forment  d'abord  un  plexus  sous-musculaire,  puis  elles 
traversent  les  fibres  des  sphi)irters,  en  s'envoyant  du  système  supérieur  au 
système  inférieur  de  nombreuses  anastomoses.  Cette  disposition  ampullaire  à 
lori^ine,  le  passage  à  travers  les  boutonnières  musculaires,  les  anastomoses, 
et  l'absence  de  valvules,  voilà  des  conditions  qui  jointes  à  la  richesse  veineuse 
suffisent  à  expliquer  et  la  forme  et  la  fréquence  des  hémorrhoïdes  et  l'influence 
pathogénique  des  contractions  musculaires  réitérées. 

Symptomatologie.  —  Les  hémorrhoïdes  externes  se  traduisent  par  des 
signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques,  différents  d'ailleurs  suivant  que  les 
hémorrhoïdes  se  trouvent  à  l'un  des  trois  états  ■.congestionné,  flanque,  induré, 
qui  sont  les  trois  états  sous  lesquels  on  peut  les  observer. 

A  l'état  flasque  ou  induré,  les  symptômes  fonctionnels  n'existent  pas  ; 
riiémorrhoïde  indurée  est  une  hémorrhoïde  guérie  et  dont  la  présence  ne  se 
traduit  que  par  l'existence  d'une  petite  masse  appendue  à  l'anus  et  plus  ou 
moins  dure. 

L'hémorrhoïde  flasque,  mieux  connue  sous  le  nom  de  marisque,  est  une 
petite  tumeur,  ordinairement  aplatie,  recouverte  d'une  enveloppe  cutanée  ou 
cutanéo-muqueuse  ridée,  plissée.  Cette  tumeur  s'insère  au  pourtour  de 
l'orifice  anal  par  un  large  pédicule;  elle  est  molle  et  indolente  à  la  pression. 
Elle  diffère  de  l'hémorrhoïde  indurée  non  seulement  par  sa  consistance,  mais 
aussi  parce  qu'elle  n'est  qu'endormie  en  quelque  sorte  et  qu'elle  peut  redevenir 
turgescente  sous  l'influence  d'excitations  locales,  ou  dé  pléthore  générale. 

Les  phénomènes  fonctionnels  des  hémorrhoïdes  en  activité  sont  des  phéno- 
mènes de  pesanteur,  de  gène  du  côté  de  l'anus,  d'épreintes  et  d'envies  d'aller 
à  la  garde-robe  qui  se  terminent  sans  évacuation.  La  défécation  est  pénible, 
d'autant  que  les  matières  durcies  par  la  constipation  passent  difficilement.  Ce 
passage  provocjue  des  douleurs  qui  se  propagent  vers  les  lombes,  les  aines,  les 
cuisses.  Souvent  ce  passage  est  suivi  d'une  mission  de  sang,  plus  ou  moins 
considérable,  qui  provoque  d'ailleurs  une  cédation  dans  les  phénomènes 
locaux. 

Quelquefois  on  observe  une  sorte  de  crise.  Le  malade  qui  depuis  quelques 
jours  éprouvait  des  maux  de  tête,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  éblouisse- 
ments,  qui  avait  une  sensation  de  plénitude  générale,  avec  les  yeux  légèrement 
injectés,  la  région  hépatique  douloureuse,  un  malaise  général  inexplicable,  voit 
tout  à  coup  ces  phénomènes  s'atténuer  et  disparaître  avec  l'émission  spontanée 
d'une  quantité  notable  de  sang.  Chez  quelques  sujets  cette  perte  se  reproduit 
presque  périodiquement  ;  un  effort  de  défécation  en  devient  l'occasion  et  on 
lui  a  donné  le  nom  de  flux  ItémorrJioïdal.  Le  flux  hémorrhoïdal  s'observe  plus 
souvent  avec  les  hémorrhoïdes  internes,  il  paraît  même  exister  sans  dilatation 
veineuse  appréciable,  chez  les  Orientaux  (Damaschino)  ;  chez  la  femme,  le 
flux  hémorrhoïdaire  peut  devenir  supplémentaire  d'un  flux  cataménial  sus- 
pendu. 


DES   IIKMORRIIOÏDES. 


107 


Sous  riiilliuMico  dcxcilalions  locales,  constipation,  inilalion.  fatigues, 
marche  prolongée,  ou  à  la  suite  d'écart  de  régime,  un  oue  plusieurs  hémor- 
rhoùles  deviennent /<ov/e.sccj<<('8.  Alors  le  sujet  éprouve  une  sensation  de  pesan- 
teur, de  chaleur  locale  très  intense  et  parfois  une  douleur  aiguë;  il  souffre  en 
marchant,  il  souiVre  en  s'asseyant;  s'il  y  a  plusieurs  hémori'hoïdes  turges- 
centes, il  survient  des  élancements  qui  réveillent  le  malade  la  nuit;  des  envies 
le  conduisent  à  la  garde-robe  ;  il  fait  des  efforts  répétés  et  vains,  et  ces  efforts 
accroissent  encore  la  tension  et  les  élancements  douloureux,  les  douleurs 
se  propagent  vers  les  organes  génitaux  et  vers  les  voies  urinaires.  En  même 
temps  un  mouvement  fébrile  survient,  la  soif  est  vive,  il  y  a  de  l'inappétence, 
la  langue  est  saburrale.  Ce  sont  là  les  phénomènes  de  Valtaque  cVliémorrhoule>i. 
^'ient-on,  à  ce  moment,  à  examiner  la  région  anale,  on  aperçoit  entre  les  plis 
rayonnes  dont  quelques-uns  se  trouvent  effacés,  tantôt  une  ou  deux  petites 
tumeurs,  parfois  davantage,  disposées  alors  tout  autour  de  l'anus,  en  corolle. 
Ces  petites  tumeurs  sont  arrondies,  lisses  et  luisantes  à  la  surface;  recouvertes 
tantôt  de  muqueuse  seule  et  alors  elles  sont  tout  entières  bleuâtres,  tantôt  de 
peau  seulement,  et  alors  la  coloration 
est  moins  appréciable,  le  plus  souvent  à 
la  fois  de  peau  et  de  muqueuse  et  alors 
la  coloration  bleuâtre  est  plus  manifeste 
sur  la  face  muqueuse.  Chaque  tumeur 
est  sessile  sur  l'orifice  anal.  Par  la  pal- 
pation  on  constate  qu'elle  est  tendue 
assez  fortement,  rénitente,  douloureuse 
à  la  pression.  Parfois  à  côté  d'une  hé- 
morrhoïde  turgescente,  on  aperçoit  deux 
ou  trois  marisques. 

En  quoi  consiste  celte  turgescence? 
Montègre  avait  dit  :  c'est  une  Jliunon, 
mais  ce  n'est  qu'un  mot  mis  à  la  place 
d'un  autre.  Y  a-t-il  là  simplement  hypé- 
rémie,  ou  bien  inflammation  réelle,  ou 
n'est-ce  qu'une   congestion?  En  réalité, 

il  y  a  de  tout  cela  dans  la  turgescence.  La  congestion  est  manifeste,  c'est 
grâce  à  elle  que  la  tumeur  s'accroît  et  se  tend,  mais  l'état  inflammatoire 
est  indéniable,  le  processus  fébrile  qui  accompagne  la  turgescence  en 
témoigne.  D'ailleurs  les  différentes  terminaisons  montrent  la  part  qui  revient 
dans  la  turgescence  à  la  congestion  et  à  linflammation. 

L'attaque  d'hémorrhoïdes  peut  se  terminer  de  différentes  manières  : 

I"  Par  résolution.  —  C'est  le  cas  le  plus  habituel;  on  voit  la  fièvre  disparaître, 
les  phénomènes  locaux  s'atténuent,  la  tension  s'efface  et  l'hémorrhoïde  passe 
à  l'état  flasque.  Ce  retour  à  l'état  flasque  peut  être  définitif,  ou  bien  la  tur- 
gescence récidiver.  Cette  récidive  ne  se  renouvelle  pas  beaucoup  de  fois  dans 
les  hémorrhoïdes  externes. 

2**  Par  rupture.  —  Si  l'on  s'en  rapportait  au  récit  des  malades,  cette  rupture 
serait  très  fréquente.  En  eflet,  ils  s'expliquent  ainsi  la  perte  de  sang  parfois 
très  grande  qu'ils  font  au  moment  de  la  défécation  et  à  la  suite,  et  il  est 
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d'autant  plus  difficile  de  leur  contester  cette  opinion  qu'ils  ont  été  après  leur 
liémorrhagie  très  soulagés.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'examen  le  plus 
attentif  permet  bien  rarement  de  constater  cette  rupture.  Cependant  elle  peut 
s'observer,  elle  amène  à  sa  suite  la  llélrissure  de  l'hémorrhoïde. 

5"  Par  suppuration.  —  Linllammation  qui  accompagne  la  turgescence  peut 
être  assez  intense  pour  provoquer  des  phénomènes  inflammatoires.  Alors  la 
douleur  devient  vive,  une  petite  fièvre  s'allume,  localement  de  la  tuméfaction 
et  de  la  rougeur  apparaissent  et  un  abcès  se  forme.  Cet  abcès  est  ordinairement 
petit,  il  a  le  plus  souvent  pris  naissance  dans  la  veine  elle-même  et  Chassai- 
gnac  l'a  appelé  abcès  phlébitique  circonscrit.  En  effet,  grâce  aux  épaississe- 
ments  inflammatoires  concomitants,  cet  abcès  se  limite  rapidement;  pour  les 
mômes  raisons,  bien  qu'il  s'agisse  d'une  phlébite  suppurée,  il  est  bien  rare 
qu'on  observe  des  accidents  de  pyoliéniie.  Mais  cet  abcès,  s'il  s'ouvre  sponta- 
nément peut  donner  lieu  à  la  production  d'une  fistule  quelquefois,  d'une  fistu- 
lettc  le  plus  souvent. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  turgescence  s'est  terminée  par  résolution  ou 
par  induration,  et  cependant  il  persiste  des  phénomènes  douloureux  particu- 
liers; le  malade  ressent  quelques  élancements  douloureux;  il  soutïre  en  mar- 
chant et  principalement  à  l'occasion  des  garde-robes.  La  défécation  est  dou- 
loureuse, mais  la  douleur  éprouvée  pendant  est  moindre  que  celle  'qui  va  se 
manifester  après  et  qui  ira  dans  quelques  cas  crescendo  pendant  un  quart 
d'heure,  une  demi-heure,  une  heure,  pour  s'atténuer  plus  ou  moins  lentement. 
Nous  avons,  en  un  mot,  cet  état  particulier  que  nous  décrirons  plus  loin  sous 
le  nom  d'état  fissuraire,  et  qui  anatomiquement  est  caractérisé  par  l'existence 
d'une  ou  plusieurs  crevassses  ou  fissures  de  la  muqueuse  anale,  au  fond  des 
plis  rayonnes,  s'accompagnant  de  contracture  du  sphincter.  C'est  ce  que 
Gosselin  a  appelé  \e9,  liémorrhoules  excoriées.  Ce  sont  surtout  les  hémorrhoïdes 
développées  dans  l'orifice  anal,  celles  qu'on  a  appelées  ^muqueuses  qui  sont 
susceptibles  de  s'excorier.  En  somme,  l'état  fissuraire,  la  suppuration  et  rare- 
ment la  rupture,  tels  sont  les  accidents  qui  peuvent  compliquer  l'évolution  des 
hémorrhoïdes  externes . 


V..  —  HÉMORRHOÏDES  INTERNES. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  Itémorrltoïdes  internes  sont  dues  à  la 
dilatation  variqueuse  des  origines  des  veines  liémorrho'ùlales  inférieures.  La 
méthode  des  injections  a  montré  l'exactitude  de  celte  définition  et  a  fait 
justice  des  conceptions  autres  et  variées,  qui  ont  eu  cours  aussi  bien  pour  les 
hémorrhoïdes  internes  que  pour  les  hémorrhoïdes  externes.  1\L  Verneuil,  qui, 
le  premier,  a  eu  pour  elles  recours  à  ce  procédé,  a  parfaitement  montré  dans 
([ucl  département  veineux  les  varices  se  montrent.  C'est  au-dessus  et  à  la  face 
interne  du  sphincter,  à  travers  les  libres  duquel  passent  en  grande  partie  les 
veines  hémorrhoïdales  et  jusqu'auprès  des  lacunes  de  Morgagni,  dans  ce 
réseau  qui  prend  naissance  sous  la  muqueuse  par  de  petites  ampoules  que 
se  forment  les  hémorrhoïdes  internes.  C'est  précisément  au  niveau  de  ces 
petites  ampoules  qu'elles  débutent.  Or  ces  ampoules  sont  groupées  plusieurs 
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oiiscmblc  do  façon  h  former  un  boiuiuot.  La  dilalation  de  ce  bouquet  consli- 
luc  le  jxujiu'l  hénwn-lio'ùUd.  Il  peut  y  avoir  plusieurs  paquets,  indépendants. 
Mais  ces  paquets  peuvent  aussi  ôtre  «-roupés  ensemble  et  constituer  un  boin-- 
reh't  Iti'ijinrrlioïihtl. 

Qu'il  s'agisse  de  paquet  ou  de  bourrclcl,  les  hémorrhoïdes  internes  sont 
indépendantes  et  de  la  muqueuse  qui  glisse  sur  elles  et  du  tissu  cellulaire 
50us-mu(puMix  dans  lequel  elles  se  développent.  Mais  toujours  elles  communi- 
quent par  un  large  réseau  avec  le  réseau  vasculaire,  c'est-à-dire  avec  les 
ongines  de  la  veine  porte. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  indique  clairement  que  les  hémorrboïdes 
uiternes  sont  exclusivement  dues  à  l'altératiou  du  seul  système  veineux.  Et 
cependant  on  voit  encore,  dans  beaucouj»  d  auteurs,  les  dénominations  des 
hémorrhoïdes  capillaires,  artérielles,  veiNca.-<es  avoir  cours.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'y  tromper,  il  s'agit  là  non  d'une  disposition  anatomiciue  vraie,  mais  bien 
d'un  aspect  clinique.  Ainsi  quand  Allingham  parle  des  hémorrhoïdes  capil- 
laires, il  décrit  de  petites  tumeurs  légèrement  saillantes,  à  surface  irrégulière, 
d'un  rouge  vif,  d'aspect  framboise,  saignant  facilement  et  abondamment 
presqu'au  moindre  contact,  comme  s'il  s'agissait  de  capillaires  dilatés  et 
ouverts,  mais  il  n'a  pas  voulu  prétendre  que  cela  fût. 

Cette  disposition  est  d'ailleurs  souvent  le  premier  degré  dans  l'évolution  des 
hémorrhoïdes  internes. 

Les  hémorrhoïdes  artérielles  constituent  un  degré  plus  avancé  de  l'atTection. 
Les  veines  ont  pris  un  développement  plus  considérable,  elles  sont  nom- 
breuses, enroulées,  anastomosées  ;  de  sorte  que  la  coupe  ressemble  àc  cite 
dune  tumeur  érectile  veineuse  (Verneuil),  mais  la  surface,  la  coque  set  mince, 
contrairement  à  ce  que  l'on  observerait  dans  une  pareille  tumeur.  Les  artères 
ne  prennent  pas  part  à  la  constitution  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  cependant 
il  faut  reconnaître  que  les  artères  du  rectum  semblent  avoir  pris  un  déve- 
loppement plus  considérable  et  que  le  rectum  est  en  quelque  sorte  hyperarté- 
rialisé.  Il  est  fréquent  de  sentir  le  pédicule  animé  de  battements  artériels 
(Jobert).  C'est  là  une  disposition  dont  il  faudra  tenir  compte  à  propos  du 
traitement. 

Enfin  lorsque  l'altération  pathologique  et  la  dilatation  atteignent  les  gro.s 
troncs,  nous  avons  Vliémorrhoïde  eei)ieuse,  terme  ultérieur  de  l'évolution,  mais 
qui  fré(juemment  aussi  peut  s'observer  d'emblée. 

Les  veines  altérées  sont  d'abord  indépendantes,  puis  elles  s'unissent,  se 
groupent,  communiquent;  leurs  parois  s'épaississent,  le  tissu  cellulaire 
s'enflamme,  et  on  peut  observer  la  transformation  kystique,  indiquée  pour  les 
hémorrhoïdes  externes  et  Vinduratio)}  (John  Burne).  Ces  altérations  inflamma- 
toires ne  s'observent  que  lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  devenues  procidentes. 
Or  cette  procidence  est  fréquente;  en  elTet,  par  suite  de  la  disposition  ampul- 
laire  des  veines  hémorrhoïdales  à  leur  origine  et  de  la  dilatation  de  ces 
ampoules,  les  hémorrhoïdes  ont  une  tendance  marquée  à  se  pédiculiser.  Ces 
tumeurs  pédiculisées  se  comportent  comme  de  petits  polypes  et  la  défécation 
peut  les  chasser  au  dehors.  Si  ce  phénomène  se  produit  un  certain  nombre  de 
fois,  on  pourra  observer,  comme  avec  les  polypes,  le  prolapsus  de  la  muqueuse 
concomitamment.  Disons  enfin,  pour  terminer,  que  les  hémorrhoïdes  internes 
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peuvent  exister  isolément,  plus   souvent  elles  sont  accompagnées  dliémor- 
7'Iio'klcs  exteructi. 

Le  volume  des  hcmovrlionles  internes  est  variable.  Toutes  petites,  quand  elles 
sont  à  l'état  capillaire,  elles  peuvent  dans  les  autres  états  atteindre  le  volume 
d'une  noisette,  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  exceptionnellement  d'un  petit 
œuf. 

Étiologie.  —  Les  hémorrhoïdes  internes  sont  comme  les  hémorrhoïdes 
externes  d'une  très  grande  fréquence  chez  l'adulte.  En  effet,  elles  n'existent 
pas  chez  l'enfant,  ce  qui  n'est  guère  favorable  à  l'idée  d'une  influence  hénkli- 
Iciire,  bien  qu'il  semble  que  l'hérédité  puisse  jouer  un  certain  rôle  étiologique. 
On  les  a  cependant  quelquefois  observées  à  vingt-deux  ans  et  môme  dans 
l'adolescence. 

Les  causes  prédisposa) Ues  sont  anatomiques,  physiologiques  ou  pathologi- 
ques. La  richesse  vasculaire,  l'absence  de  valvules  dans  les  veines,  leur  dispo- 
sition par  rapport  au  sphincter  qui  leur  offre  de  petites  boutonnières  au  niveau 
desquelles  elles  sont  comprimées  à  chaque  contraction  de  celui-ci;  la  stase 
résultant  de  la  station  assise  prolongée,  de  l'accumulation  des  matières  fécales, 
de  la  compression  exercée  par  une  tumeur,  par  la  grossesse,  etc.  ;  les  efforts 
répétés  de  défécation  dus  aux  rectites,  aux  tumeurs;  ou  ceux  résultant  de 
calculs  vésicaux,  de  rétrécissements  uréthraux,  d'hypertrophie  prostatique; 
telles  sont  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  prédisposantes. 

Dans  les  causes  pathologiques  rentrent  les  diathèses;  goutte,  rhumatisme, 
arthritisme,  nous  avons  vu  ce  qu'il  fallait  en  penser  plus  haut;  la  fréquence 
des  hémorrhoïdes,  leur  apparition  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  et  dans 
toutes  les  conditions  pathologiques  rendent  difficilement  explicable  l'influence 
de  ces  diathèses.  L'influence  des  maladies  des  voies  urinaires  est  indéniable, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  toujours  facile  à  mettre  en  évidence.  C'est  également 
par  action  du  foie,  congestion  de  cet  organe,  et  stase  dans  le  système  porte 
qu'on  essaye  d'expliquer  la  fréquence  des  hémorrhoïdes  chez  les  gros  man- 
geurs, les  alcooliques,  ceux  qui  mènent  une  vie  sédentaire  et  chez  les  plé- 
thoriques. Cependant,  si  l'on  conçoit  que  la  gêne  circulatoire  dans  la  veine 
porte  puisse  dilater  les  origines  veineuses,  on  comprend  plus  difficilement  qu'il 
puisse  en  résulter  une  altération  des  parois  de  ces  veines  et  la  constitution 
d'hémorrhoïdes  définitives. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  l'intluence  de  l'eczéma,  des  excoriations 
anales  invoquées  par  quelques  auteurs.  En  somme,  les  hémorrhoïdes  internes 
présentent,  au  point  de  vue  de  leur  étiologie,  les  mômes  incertitudesq  ue  nous 
avons  relatées  pour  les  hémorrhoïdes  externes. 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  clinique  on  doit  diviser  les 
hémorrhoïdes  internes  en  deux  groupes  très  différents  :  les  hémorrhoïdes 
internes  non  procideyites,  restant  toujours  cachées  dans  le  rectum,  et  les 
hémorrhoïdes  procidentes ;  les  premières  correspondent  principalement  à  cet 
état  qu'AUingham  a  appelé  les  hémorrhoïdes  capillaires.  Ces  hémorrhoïdes 
appartiennent  plus  au  médecin  qu'au  chirurgien,  ce  n'est  pas  à  dire  quelles 
n'aient  des  symptômes  sérieux.  Nous  avons  déjà  indiqué  qu'elles  pouvaient 
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saigner  facilement,  et  celte  hémonliagie  est  toujours  notable;  si  elle  se  répète 
fréquemment,  elle  peut  déterminer  un  étal  d'anémie  1res  grave,  la  quite 
hlanched  d'Allingham.  Trélal,  dans  ses  Cliniques,  insiste  sur  celte  anémie  qui 
peut  aller  jusqu'il  entraîner  la  mort.  Cependant  il  se  peut  que  les  perles  de 
sang  soient  peu  abondantes  et  ne  se  manifestent  qu'à  la  défécation.  Elles 
peuvent  môme  passer  inaperçues,  enfin  elles  peuvent  devenir  périodiques  et  au 
besoin  siipphhnoitaires  dn  flux  cataménial  ;  on  a  beaucoup  discuté  sur  la 
périodicité  du  llux  hémorrlioïdal.  on  a  voulu  y  voir  une  menstruation  anale. 
Gosselin,  il  y  a  déjà  longtemps,  a  fait  justice  de  cette  fausse  interprétation.  A 
l'état  capillaire,  les  hémorrhoïdes  sont  peu  ou  pas  douloureuses,  aussi  s'il  n'y 
a  pas  des  phénomènes  dhémorrhagie  grave,  la  lésion  passe  inaperçue  ou  le 
malade  ne  s'en  préoccupe  pas. 

Il  n'en  est  plus  de  même  à  la  période  artérielle.  Alors  il  y  a  des  pesanteurs, 
des  chaleurs,  des  cuissons  du  côté  du  rectum.  Des  douleurs  en  partent,  qui 
se  portent  vers  les  organes  génitaux  externes  quelquefois,  vers  les  lombes  le 
plus  souvent.  Les  pertes  de  sang  à  la  défécation  ou  dans  l'intervalle  des  défé- 
cations sont  alors  toujours  remarquées  du  malade  dont  l'attention  est  fixée  de 
ce  côté,  grâce  aux  phénomènes  fonctionnels  indiqués  plus  haut. 

A  une  période  plus  avancée,  les  hémorrhoïdes  deviennent  procidetiles  ;  et 
alors,  suivant  que  le  sphincter  est  relâché  ou  contracture,  on  observe  le  jjw- 
lapsus  hémorrlioïdal  ou  Y  étranglement. 

En  somme,  un  peu  de  gêne,  des  pertes  de  sang,  tels  sont  les  phénomènes 
dus  aux  hémorrhoïdes  non  procidentes  ;  le  toucher  rectal  permet  dans  quelques 
cas  de  sentir  de  petites  tumeurs  molles,  dépressibles,  mais  il  peut  ne  rien  sentir 
du  tout;  dans  ces  cas,  l'examen  au  spéculum  peut  ne  fournir  lui-même  aucun 
renseignement,  ou  bien  il  peut  montrer  la  muqueuse  soulevée  par  de  petites 
saillies  rosées  et  irrégulières.  Le  seul  accident  de  cette  période,  c'est  VJiémor- 
rhayie;  tous  les  auteurs  l'ont  remarquée  et  quelques-uns  jadis  ont  noté  des 
quantités  de  sang  vraiment  invraisemblables  qu'auraient  perdu  les  malades.  Il 
est  certain  que  les  pertes  peuvent  être  considérables  et  conduire  à  une  anémie 
extrême. 

Lhémorrhoïde  devenue  tumeur  pédiculée  peut,  dans  un  effort  de  défécation 
ou  à  propos  de  tout  autre  efTort,  sortir  par  l'anus;  c'est  ce  qui  caractérise  la 
procidence.  Mais  diverses  conditions  peuvent  se  présenter.  C'est  ainsi  que  la 
tumeur  qui  est  sortie  pendant  la  défécation  peut  rentrer  aisément  après 
celle-ci,  soit  spontanément,  soit  sous  une  faible  pression,  ou  bien  elle  peut  ne 
plus  pouvoir  rentrer  et  être  étranglée,  ce  qui  va  devenir  l'origine  d'accidents 
variés. 

Gosselin  a  très  attentivement  étudié  les  diverses  conditions  dans  lesquelles 
se  présentent  les  hémorrhoïdes  internes  en  procidence. 

1"  La  procidence  survient  au  moment  de  la  défécation,  elle  cesse  spontané- 
ment après.  Le  phénomène  se  reproduit  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  la  situation  est  très  facilement  supportable.  Si  elle  se  reproduit 
fréquemment  on  voit  bientôt  sortir  des  hémorrhoïdes  plus  nombreuses  entraî- 
nant la  muqueuse,  mais  le  malade  peut  encore  rentrer  le  tout;  après  la  défé- 
cation, il  ne  souffre  pas  et  supporte  facilement  ce  qu'il  appelle  parfois  une 
infirmité  nécessaire.  Mais  il  peut  se  faire  que  la  procidence  s'accompagne  de 
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perte  de  sang;  celle-ci  entraîne  rafl'aissement  de  l'hémorrhoïde  et  favorise  sa 
réduction.  <le  sorte  que  le  malade  n'y  voit  qu'avantage.  Mais  la  perte  de  sang 
peut,  par  son  abondance  et  sa  répétition,  entraîner  une  CDiémiation  rapide  dans 
la  production  de  laquelle  l'état  général,  en  somme  assez  défectueux,  joue  un 
rôle  important.  Les  malades  présentent  alors  ce  faciès  particulier  et  bien 
connu  :  les  muciueuses  décolorées,  la  peau  couleur  vieille  cire,  les  cliairs 
llasques,  les  paupières  comme  œdématiées,  sans  forces,  quoique  sans  amai- 
o-rissement.  Kt  le  malade  en  est  venu  à  cet  état  assez  rapidement  sans  s'en 
inquiéter  tout  d'abord,  car  il  ne  souffre  pas  et  il  est  convaincu  que  sa  santé  a 
besoin  de  ces  pertes  de  sang! 

2"  Le  prolapsus  hémorrhoïdaire  est  toujours  aussi  facilement  réductible,  mais 
pendant  la  procidence  le  malade  ressent  une  douleur  vive,  cuisante,  une  sen- 
sation de  brûlure  très  pénible,  que  le  moindre  contact,  le  moindre  froisse- 
ment exaspère,  et  qui  l'oblige  à  réclamer  une  intervention.  D'après  Gosselin, 
il  y  a  en  pareil  cas  de  petites  excoriations,  et  ce  sont  elles  qui  provoquent  cet 
appareil  douloureux.  Le  malade  est  d'ailleurs,  comme  précédemment,  exposé 
aux  pertes  de  sang  et  à  l'anémie. 

5"  Jusqu'ici  la  procidence  est  facilement  réductible,  douloureuse  ou  non; 
spontanément  ou  à  l'aide  de  la  main,  les  hémorrboïdes  rentrent  après  la  défé- 
cation, à  moins  que  la  douleur  ressentie  par  le  malade  ne  l'en  empoche.  Mais 
il  peut  se  faire  que  la  réduction  quoique  possible  soit  lente.  C'est  une  demi- 
heure,  une  heure,  ou  plusieurs  heures  après  la  défécation  qu'elle  se  produit. 
Le  malade  éprouve  une  sensation  particulière,  il  lui  semble  qu'il  a  encore 
besoin  d'aller  à  la  selle,  il  fait  de  nouveaux  efforts;  il  augmente  ainsi  et  mul- 
tiplie les  contractions  du  sphincter  et  prolonge  la  durée  de  la  procidence,  de 
sorte  que  ce  n'est  qu'après  la  fatigue  du  muscle  et  la  perte  de  sang  que  la 
réduction  peut  s'effectuer  et  encore  progressivement.  Dans  les  premiers 
temps,  les  malades  ont  recours  à  des  procédés  plus  ou  moins  bizarres,  ineffi- 
caces souvent,  dangereux  quelquefois  pour  hâter  cette  rentrée  ;  mais  bientôt 
ils  s'aperçoivent  que  le  décubitus  dorsal,  au  lit,  est  plus  efficace  que  tous  leurs 
procédés,  et  alors  ils  prennent  l'habitude  d'aller  à  la  selle  le  soir  seulement, 
au  moment  de  se  mettre  au  lit.  Ils  y  ajoutent  quelquefois  l'application  locale 
de  compresses  d'eau  froide  qui  provoque  l'expression  des  hémorrhoïdes  et 
facilite  la  réduction. 

La  rentrée  des  hémorrhoïdes  fait  cesser  ces  accidents,  mais  si  la  proci- 
dence se  répète  fréquemment,  le  sphincter  perd  de  sa  contractilité  ;  la  réduc- 
tion est  facile,  mais  elle  ne  se  maintient  pas;  de  suite  et  spontanément  ou 
sous  l'influence  d'im  faible  effort,  rire,  toux,  éternùment,  marche,  la  proci- 
dence se  reproduit,  il  semble  que  les  hémorrhoïdes  aient  perdu  droit  de  domi- 
cile dans  le  rectum  (Gosselin).  Alors  l'anus  présente  un  double  ou  triple 
bourrelet,  constitué  par  la  peau  soulevée,  épaissie,  couverte  quelquefois  de 
végétations  rappelant  des  marisques,  par  les  hémorrhoïdes  procidentes,  et 
enfin  par  la  muqueuse  qu'elles  ont  entraînée.  Alors  les  frottements  des  fesses, 
du  vêtement  irritent  ces  parties,  les  enflamment,  une  sécrétion  leucorrhéique 
extrêmement  abondante  s'établit  {hémorr/ioïdex  blaurlies)^  il  y  a  des  douleurs, 
une  irritation  érythémateuse  du  tégument,  de  la  dysurie.  Cet  état  préoccupe 
considérablement  le  malade  qui  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  une  hypochondrie 
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noire  qui  va  aggraver  les  quelques  Iroubles  généraux  (riiiappélence,  de  dys- 
pejîsie  qui  accompagnent  ces  lésions. 

4°  Un  autre  cas,  et  il  est  fréquent,  peut  se  présenter,  c'est  que  le  sphincter 
ayant  conservé  sa  tonicité,  entre  en  contraction  après  la  procidence  et  déter- 
mine Vctnniylement  liémorrltoïdaire.  C'est  là  un  gros  accident;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  extrêmement  pénibles,  il  tient  les  cuisses  écartées, 
redoute  le  moindre  contact,  car  le  moindre  attouchement  provoque  des 
spasmes  avec  exacerbât  ion  de  ces  douleurs;  ces  crises  constituent  l'état  le 
plus  horriblement  douloureux.  Si  l'on  examine  l'anus  à  ce  moment,  on  voit 
les  hémorrhoïdes  turgescentes,  tendues,  considérablement  augmentées  de 
volume;  les  hémorrhoïdes  externes  elles-mêmes  sont,  si  elles  existent  concur- 
remment, turgescentes,  et  la  peau  de  l'anus  est  luisante,  tendue,  rougeAtre. 
Tout  d'abord  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  bientôt  elle  apparaît  et  peut  même 
devenir  très  élevée  ;  la  langue  est  saburrale  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
nausées  et  des  vomissements.  La  défécation  est  impossible,  le  ventre  se  bal- 
lonne ;  on  a  pu  croire  à  l'existence  d'une  péritonite  et  Ion  a  vu  la  mort  s'en- 
suivre. C'est  là  une  terminaison  exceptionnelle;  plus  ordinairement  la  termi- 
naison se  fait  par  résolution,  suppuration,  induration  ou  uangrène. 

La  résolution  est  favorisée  par  le  repos  au  lit,  les  applications  froides,  une 
compression  méthodique,  et  aussi  par  l'hémorrhagie  ;  alors  le  malade  obtient 
la  guérison  et  la  crise  s'achève  ainsi,  mais  elle  pourra  se  reproduire. 

L'inflammation,  nous  l'avons  vu,  accompagne  toujours  la  congestion  dans 
la  turgescence  des  hémorrhoïdes.  Or,  cette  inflammation  peut  prendre  un 
grand  développement,  et  on  a  la  phlébite  hémorrJio'idaire  suppurée,  avec  sup- 
puration du  tissu  cellulaire  circonvoisin,  des  abcès  avec  ou  sans  fistule  con- 
sécutive peuvent  en  résulter;  parfois,  après  la  suppuration,  les  hémorrhoïdes 
ont  disparu.  Cette  suppuration  peut  donc  provoquer  la  guérison,  mais  elle 
peut  aussi  être  l'origine  de  graves  accidents  :  érysipèle,  infection  purulente, 
pyohémie;  sans  atteindre  cette  gravité,  elle  peut  aisément  provoquer  des 
abcès  du  foie  dont  la  pathogénie  est  facile  à  suivre. 

C'est  rarement  que  l'intlammation,  au  lieu  de  conduire  à  la  suppuration, 
passera  à  Tétat  chronique  et  déterminera  l'induration  d'une  ou  plusieurs 
hémorrhoïdes  qui,  chassées  au  dehors  par  la  défécation,  se  présentent  sous 
l'aspect  de  petits  polypes  qu'il  est  très  facile  de  sectionner. 

L'étranglement  peut  enfin  provoquer  le  sphacèle.  On  voit  alors  à  la  surface 
des  petites  tumeurs  procidentes  apparaître,  des  taches  noirâtres  qui  ne  sont 
autres  que  des  escJiares.  Celles-ci  se  détachent,  Ihémorrhoïde  se  vide,  elle  se 
réduit  alors  et  forme  une  petite  plaie  qui  se  cicatrise  en  provoquant  la  gué- 
rison de  l'hémorrhoïde  procidente.  Cette  guérison  peut  être  totale,  s'il  n'y  a 
qu'une  hémorrhoïde,  elle  n'est  que  partielle  s'il  en  existe  d'autres.  On  conçoit 
qu'en  présence  d'un  pareil  résultat,  la  gangrène  ait  pu  être  considérée  comme 
un  accident  favorable.  C'est  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  gangrènes  partielles;  or, 
le  sphacèle  peut  être  total  et  alors  les  plus  graves  accidents  d'infection  sont 
à  redouter  et  la  mort  peut  survenir.  Asthon  et  Boyer  avaient  déjà  insisté  sur 
cette  gravité.  Si  le  malade  échappe  aux  premiers  dangers,  la  vaste  ulcération 
qui  résulte  de  cette  gangrène  étendue  pourra  par  cicatrisation  provo(|ucr  un 
rétrécissement  cicatriciel. 

TR.\ITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    VII.  8 
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En  résumé,  les  hémorrhoïdcs  internes,  non  procidentes,  sont  souvent  inof- 
fensives et  n'oflrent  guère  de  danger  que  du  fait  de  l'hémorrhagie;  il  est  vrai 
que  celle-ci  dans  quelques  cas  provoque  une  anémie  extrême  qui  peut,  quand 
elle  a  été  longue  à  s'établir,  quand  elle  résulte  plutôt  de  la  répétition  que  de 
l'abondance  des  pertes,  devenir  irrémédiable,  même  par  l'intervention. 

Mais  c'est  surtout  la  procidence  qui  est  la  source  des  complications  dans  le 
cours  des  hémorrhoïdcs  internes;  complications  qui  résultent  de  la  congestion, 
•  le  la  turgescence  et  de  l'étranglement. 

Pronostic.  —  Il  est  variable  suivant  qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  externes 
ou  d'hémorrhoïdes  internes;  il  est  variable  même  dans  chacune  de  ces  deux 
variétés.  Il  faut  en  outre  distinguer  les  hémorrhoïdcs  idiopatliiques  et  les 
hcmorrhoides  symptomatiques.  Le  pronostic  de  celles-ci  s'efface  devant  l'impor- 
Innce  de  la  lésion  causale;  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  elles  n'aggravent  pas 
beaucoup  la  gravité  de  cette  dernière. 

Les  hémorrhoïdcs  externes  idiopathiques  sont  peu  graves,  même  lors- 
qu'elles deviennent  turgescentes  et  même  lorsqu'elles  suppurent.  Nous  avons 
vu  qu'en  pareil  cas,  il  y  a  peu  de  danger  de  pénétration  de  la  suppuration 
dans  le  torrent  circulatoire.  Elles  peuvent  provoquer  des  fistules,  l'état  fissu- 
raire,  mais  ce  sont  là  en  somme  des  accidents  peu  graves. 

Quant  aux  hémorrhoïdcs  internes,  leur  pronostic  peut  devenir  très  sévère, 
contrairement  à  l'opinion  des  anciens  qui  les  considéraient  comme  un  émonc- 
toire  utile  à  la  santé,  un  mal  bienfaisant.  Sans  doute,  le  flux  hémorrhoïdaire 
amène  chez  les  pléthoriques  un  soulagement  et  leur  permet  même  à  l'occasion 
d'échapper  à  des  accidents  plus  graves,  mais  il  serait  préférable  qu'ils  ne 
fussent  ni  pléthoriques,  ni  hémorrhoïdaires.  Les  hémorrhoïdcs,  quand  il  ne 
survient  pas  de  complications,  quand  elles  sont  facilement  réductibles  avec 
un  sphincter  capable  de  les  contenir,  permettent  l'existence,  mais  l'étrangle- 
ment, la  phlébite,  les  complications  locales,  hépatiques  et  générales,  peuvent 
troubler  profondément  la  santé  et  môme  amener  la  mort. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  une  hémorrhoïde  externe 
turgescente  ou  même  flasque;  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  ne 
permettent  aucune  confusion.  L'hémorrhoïde  indurée  peut  simuler  une  végéta- 
tio)i,  un  cundylome.  Mais,  sans  tenir  compte  des  commémoratifs,  qui  peuvent 
cependant  ôlre  très  explicites,  on  peut  faire  la  différence.  Les  végétations  sont 
multiples,  petites,  et  avec  un  aspect  granité  qu'on  n'observe  pas  dans  l'hémor- 
rhoïde indurée.  Le  condylome  y  ressemble  davantage,  mais  il  est  bien  plus  rare 
que  les  hémorrhoïdcs;  en  outre,  il  a  une  forme  particulière  et  il  est  presque 
toujours  consécutif  au  chancre  anal.  Le  cancer  épithélial  avec  ses  végétations 
saignantes,  ses  sécrétions  sanieuses,  son  odeur  spéciale,  sa  marche  rapide, 
sera  facile  à  différencier.  Le  rectum  en  prolapsus  forme  une  tumeur  rosée, 
lisse  ou  plisséc  transversalement  en  forme  de  bourrelet  circulaire. 

Quant  aux  hémorrhoïdcs  internes,  ce  sera  plus  par  les  commémoratifs  et 
les  phénomènes  fonctionnels  que  par  le  loucher  rectal  qu'on  fera  le  diagnostic 
dans  quelques  cas.  Cependant  le  toucher  pourra  faire  reconnaître  une  tumeur 
pédiculée  et  on  aura  à  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  polype.  Mais  les 
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petits  polypes,  mous,  n'existent  pres(|iie  (pic  chez  l'enfant,  ils  sont  très  nette- 
ment pédicules,  tandis  (jue  riuMnorrlioido  môme  pc'Hliculée  a  une  base  assez 
lar^o,  cl  l'on  y  sent  (luckpicrois  des  battements  artériels. 

Quant  à  savoir  en  présence  d'une  hémorrhoïde  si  elle  est  interne  ou  externe, 
c'est  chose  facile;  il  suffit  d'un  examen  direct,  fait  en  déplissant  les  tégu- 
ments de  lanus,  pendant  qu'on  invite  le  malade  à  pousser. 

Le  diagnostic  ne  doit  pas  s'arrêter  à  ces  constatations,  il  doit  encore 
rechercher  la  cause  des  hémorrhoïdes,  car  c'est  là  <pi'il  trouvera  parfois  les 
indications  thérapeutiques,  et  à  ce  point  de  vue  nous  ne  saurions  trop  rappeler 
l'importance  du  toucher  rectal,  sur  lequel  nous  avons  déjà  tant  de  l'ois  insisté. 
Non  seulement  il  est  utile,  mais  il  est  indispensable  de  le  pratiquer  chaque 
fois  qu'il  y  a  des  troubles  qui  attirent  l'attention  de  ce  côté.  Trélat  y  revient 
souvent  dans  ses  leçons,  et  il  ne  manquait  jamais  de  citer  des  faits  nombreux 
où  l'on  a  méconnu  un  rétrécissement  et  surtout  un  cancer  du  rectum  pour 
avoir  négligé  ce  précepte.  Tout  récemment  encore,  on  m'envoyait  un  malade 
à  l'hôpital  pour  y  subir  une  dilatation  nécessitée  par  une  fissure  hémor- 
rhoïdaire,  disait-on.  Il  y  avait  en  effet,  chez  ce  sujet,  qui  n'était  ùgé  que  de 
vingt-huit  ans,  des  hémorrhoïdes  externes,  et  un  petit  état  fissuraire,  mais  le 
toucher  rectal  permit  aisément  de  reconnaître  un  cancer  déjà  très  étendu  de 
l'ampoule  rectale. 

Enfin,  s'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  procidentes,  on  devra  rechercher  à  quelle 
variété  de  procidence  elles  appartiennent,  quel  est  l'état  du  sphincter  et  s'il 
n'y  a  pas  de  complications. 

Traitement.  —  Il  varie  suivant  qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  externes  ou 
d'hémorrhoïdes  internes. 

Faut-il  traiter  les  hémorrhoïdes  externes?  Non,  disent  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  question;  non,  disait  dans  son  cours  à  la  Faculté,  il  y  a  trois 
ans,  le  professeur  Guyon,  sauf  le  cas  d'accidents  :  turgescence,  état  fissuraire. 
C'est  du  reste  la  répétition  du  précepte  de  Gosselin  :  Ne  rien  faire  contre  les 
hémorrhoïdes  molles,  flasques,  indolentes  ;  faire  quelques  applications  froides 
contre  les  hémorrhoïdes  légèrement  turgescentes,  mais  non  ou  peu  doulou- 
reuses. D'ailleurs  cette  conduite  est  bien  facile  à  tenir;  jamais,  ou  très  excep- 
tionnellement, le  malade  ne  réclame  l'assistance  du  médecin  en  pareil  cas,  et 
s'il  arrive  qu'accidentellement  on  constate  chez  lui  la  présence  de  marisques, 
ou  d'hémorrhoïdes  non  douloureuses,  il  se  refuserait  à  un  traitement  qui 
lui  semble  inutile  pour  le  moins. 

Ce  n'est  donc  qu'en  cas  de  turgescence,  de  douleur,  de  phénomènes  inflam- 
matoires qu'il  y  aura  lieu  d'instituer  un  traitement.  Je  crois  pourtant  qu'il  y 
aurait  avantage  pour  le  malade  à  éloigner  l'époque  de  ces  accidents  en 
prenant  quelques  précautions  préventives.  Souvent  la  malpropreté  locale,  les 
écarts  de  régime,  la  constipation  sont  l'occasion  de  ces  accidents;  il  faudra 
donc  en  aviser  le  malade  et  lui  recommander  de  s'en  tenir  à  une  hygiène 
appropriée. 

Quand  éclate  l'attaque  des  hémorrhoïdes,  elle  est  légère,  peu  douloureuse, 
ou  intense  et  très  douloureuse. 

Est-elle  légère,  il  suffira  de  mettre  le  malade  au  repos,  avec  un  régime 
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alimenlairc  émollienl,  avec  remploi  de  quelques  laxatifs;  localement,  les 
pommades  belladonées,  les  applications  froides  surtout  et  antiseptiques, 
devront  être  employées.  Les  anciens  prescrivaient  les  sangsues,  et  Gosselin 
en  conseille  encore  l'emploi.  Elles  doivent  être  proscrites  :  souvent  elles  sont 
inefficaces,  et  elles  créent  des  plaies  qui  ouvrent  une  porte  à  l'infection  et  à 
linllammation. 

Ces  quelques  moyens  suffiront  à  faire  cesser  l'attaque  légère.  Ils  pourront 
(Hre  essayés  quelques  jours  dans  l'attaque  intense,  très  douloureuse,  mais  ils 
seront  insuffisants  et  l'on  devra  instituer  le  traitement  auquel,  en  pareil  cas,  il 
est  préférable  de  recourir  d'emblée,  le  traitement  chirurgical.  Ce  traitement 
comporte  divers  procédés.  Laissant  de  côté  la  ponction,  procédé  inoffensif  s'il 
est  employé  anliseptiquemenl,  mais  inefficace,  il  nous  reste,  l'incision,  Vexci- 
sion  et  la  cautérisation. 

L'incision  est  un  simple  débridement  au  bistouri  de  la  collection  hémor- 
rhoïdaire.  Cette  incision  est  peu  ou  pas  douloureuse,  et  si,  l'on  a  soin  de 
l'accompagner  des  précautions  antiseptiques  habituelles  à  toute  opération 
chirurgicale,  elle  est  suivie  d'une  cicatrisation  rapide.  L'hémorrhagie,  grâce 
aux  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  est  minime, 
si  peu  importante  qu'Ashton  en  concluait  que  les  hémorrhoïdes  ne  sont  pas 
de  nature  veineuse.  Curling  avait  déjà  montré  que  le  danger  de  l'hémorrhagie 
est  illusoire.  L'incision  est  donc  un  bon  procédé,  et  il  est  fort  en  honneur 
chez  nos  voisins  d'Outre-lNIanche.  Chez  nous  elle  est  peu  employée.  Elle  est 
d'ailleurs  inefficace,  lorsque  les  hémorrhoïdes  étant  multiples,  abondantes,  il 
y  a  un  véritable  bourrelet  hémorrhoïdaire.  Elle  devient,  bien  entendu,  chez 
nous  comme  ailleurs,  la  méthode  de  choix  quand  la  suppuration  se  manifeste; 
l'origine  de  cet  abcès  ne  le  rend  pas  moins  que  tout  abcès  chaud  justiciable 
du  bistouri. 

L'excision  n'était  guère  employée  jadis  que  contre  les  hémorrhoïdes  flasques. 
Aujourd'hui,  grâce  à  l'emploi  du  chloroforme,  il  n'y  a  dans  ce  procédé  qu'une 
précaution  à  prendre,  celle  de  conserver  des  intervalles  de  peau  saine  entre 
chaque  surface  saignante,  afin  d'éviter  un  rétrécissement  ultérieur.  Pour  cela, 
on  a  soin  de  n'enlever  que  quelques  hémorrhoïdes  ou  des  portions  isolées 
du  bourrelet  hémorrhoïdal.  C'est  là  une  recommandation  qu'avait  déjà  faite 
Ï.-L.  Petit.  L'hémorrhoïde  enlevée,  on  a  quelquefois  une  petite  hémorrhagie; 
il  est  facile  de  l'arrêter  sans  recourir  aux  sutures  conseillées  par  Velpeau, 
soit  en  comprimant  à  l'aide  du  pansement,  soit  par  une  cautérisation  au  fer 
rouge.  L'excision  est  un  procédé  très  bon  qui  amène  un  rapide  résultat;  elle 
est  cependant  généralement  peu  employée  chez  nous,  où  l'on  préfère  la  cauté- 
risation. 

La  cautérisation  est  la  plus  vieille  méthode  de  traitement  des  hémorrhoïdes 
externes;  c'est  elle  qu'employait  Hippocrate  dans  les  cas,  rares  sans  doute, 
où  il  croyait  devoir  intervenir.  On  la  fait  avec  les  caustiques  ou  avec  le  feu.  La 
cautérisation  ignée  est  la  plus  vieille  en  date;  elle  se  faisait  jadis  avec  le 
cautère  actuel,  elle  se  fait  aujourd'hui  avec  le  thermocautère.  Les  caustiques 
sont  d'un  emploi  plus  récent,  les  Anglais  surtout  y  ont  recours.  Amussat  se 
servait  du  caustique  de  Filhos,  les  pinces  caustiques  de  Valette  mettaient  en 
usage  le  chlorure  de  zinc,   Gosselin   employait   V acide  nitrique  ononohydraté. 
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C'est  cet  agent  qu'emploient  encore  les  Anglais.  Le  fer  rouge  est  d'un  emploi 
plus  facile  et  plus  sur,  il  est  aussi  moins  douloureux.  Lorsqu'on  y  a  recours, 
il  n'est  pas  al)solumcnt  besoin,  à  l'exouiplc  de  Sniilh,  d'isoler  la  tumeur  à 
l'aide  d'un  clamp  mauvais  conducteur. 

La  cautérisation  convient  à  toutes  les  hémorrlioïdes  externes,  mais  elle 
convient  plus  particulièrement  aux  hémorrlioïdes  développées  dans  l'anus,  à 
celles  qu'on  a  appelées  veineuses  elle  est  alors  j)lus  avantageuse  ([ue  l'exci- 
sion. 

Le  traitement  propliylactique  par  les  soins  hygiéniques  locaux,  le  régime 
alimentaire  sévère,  avec  proscription  dos  excitants  et  des  boissons  alcooliques, 
a  plus  encore  son  indication  lors([u'il  y  a  hémori'hoïdcs  internes  que  lors(ju'il 
y  a  hémorrhoïdes  externes.  C'est  alors  qu'il  faut  lutter  contre  la  constipation, 
la  dyspepsie  llatulente,  qu'il  faut  éviter  la  vie  sédentaire  et  principalement  les 
repas  trop  abondants  et  les  excès  de  table. 

En  dehors  de  ces  précautions  hygiéniques,  que  faut-il  faire  contre  les 
hémorrhoïdes  internes?  Nous  avons  vu  que  le  flux  hémorrhoïdal  provoquait 
un  soulagement  local  et  général  chez  les  pléthoriques.  C'est  dire  ([u'en  pareil 
cas  il  ne  faut  rien  tenter  pour  le  faire  cesser.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  qu'il 
faille  l'entretenir,  le  provoquer  même,  comme  le  pensaient  les  stahliens.  Le 
flux  hémorrhoïdal  invite,  en  pareil  cas,  à  instituer  un  traitement,  mais  s'il  ne 
provoque  pas  par  lui-même  d'accidents,  c'est  contre  la  pléthore  causale  qu'il 
faut  agir  par  le  régime  et  les  moyens  appropriés.  En  dehors  de  ces  conditions, 
il  faut  traiter  les  hémorrhoïdes  internes.  Il  y  a  pour  cela  un  traitement 
médical  et  un  traitement  chirurgical.  Le  traitement  médical  consiste  dans  la 
défécation  effectuée  le  soir  et  le  repos  suivant  immédiatement  l'évacuation, 
dans  l'emploi  de  lavements  froids  ou  d'applications  locales  de  compresses 
d'eau  glacée,  ou  même  de  morceaux  de  glace,  dans  l'introduction  de  suppo- 
sitoires calmants,  opiacés,  belladones.  Ces  agents  calmants  peuvent  être 
prescrits  aussi  en  pommade  pour  être  appliqués  sous  forme  d'onctions  chaque 
soir.  On  prescrit  aussi  les  astringents  :  alun,  cachou,  ratanhia,  tannin,  etc. 
Les  Anglais  emploient  volontiers  le  persulfite  de  fer.  Tous  ces  astringents  ont 
l'inconvénient  d'être  très  douloureux.  Enfin,  s'il  y  a  des  ulcérations,  un  panse- 
ment local  antiseptique  sera  institué. 

Ces  difl'érentes  prescriptions  pourront  avoir  un  heureux  effet,  mais  au  point 
de  vue  palliatif  seulement;  elles  ne  pourront  empêcher  la  jj)-ocidence  de  se 
produire  à  un  moment  donné.  Lorsque  la  procidence  s'est  produite,  que  doit- 
on  faire?  Ici,  il  faut  distinguer  trois  cas,  selon  qu'il  n'y  a  pas  d'i)i/lammation  et 
que  la  procidence  est  facilement  ou  difficilement  réductible,  ou  bien  qu'il  y  a 
inflammation.  S'il  y  a  inflammation,  il  faut  d'abord,  par  les  moyens  appropriés, 
en  obtenir  la  résolution;  cela  fait,  nous  nous  retrouvons  dans  les  deux  condi- 
tions de  réduction  facile,  ou  de  réduction  difficile. 

La  réduction  est  facile:  le  malade  alors  ne  sollicite  aucune  assistance; 
aussitôt  après  la  défécation,  il  exerce  une  pression  douce,  et  fait  rentrer  ses 
hémorrhoïdes;  s'il  éprouve  un  peu  de  difficulté,  il  se  couche,  se  repose  un 
peu,  puis  par  la  môme  pression  il  obtient  la  réduction. 

Mais  il  se  peut  que  malgré  les  essais  variés,  bizarres  quelquefois,  qu'il  oit 
tentés,  il  ne  puisse  arriver  à  faire  rentrer  ses  hémorrhoïdes;  alors  il  a  recours 


118  AFFEf.TIOXS   ORGANIQUES   V.T  VITAIJ-'.S. 

au  médecin.  Celui-ci,  immédiatement  ou  après  Tapplication  momentanée  de 
compresses  g-lacées,  et  sans  recourir  à  la  ponction  préalal)le  avec  une  aiguille, 
suivant  la  pratique  de  Curling,  pratique  le  ta.ris  Jinnoirlioùhil,  dont  nous 
n'avons  pas  à  donner  les  régies  et  qui  consiste,  le  doigt  étant  introduit  dans 
le  rectum  pour  servir  de  point  d'appui,  à  faire  glisser  l'hémorrhoïde  dessus. 

Réduites  par  le  malade  ou  à  la  suite  du  taxis  pratiqué  par  un  médecin,  les 
hémorrhoïdes  peuvent  ressortir  à  nouveau,  s'enflammer,  s'étrangler,  se  gan- 
grener si  leur  passage  provoque  la  contracture  du  sphincter;  la  procidence 
peut  se  reproduire  immédiatement  et  devenir  définitive  si  le  sphincter  est 
relâché.  La  réduction  manuelle  ne  peut  éviter  ces  accidents,  c'est  donc  un 
procédé  simplement  palliatif  aussi. 

Seule  l'intervention  chirurgicale  pourra  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents, 
seule  elle  agit  d'une  façon  curative,  non  qu'elle  arrive  à  supprimer  à  tout 
jamais  les  hémorrhoïdes,  car  elle  ne  peut  guérir  Yétat  hérnorrltoïdaire,  mais 
elle  peut  faire  disparaître  les  tumeurs  existantes.  Cette  destruction  a  été  faite 
par  de  nombreuses  méthodes  dont  les  unes  s'adressent  au  contenu  de  l'hémor- 
rhoïde, les  autres  à  ses  parois.  De  ces  méthodes  les  unes  sont  simples,  les 
autres  sont  complexes;  on  leur  a  reproché  d'avoir  déterminé  des  accidents 
graves,  mortels  même.  Mais  il  suffit  d'examiner  de  près  ces  reproches  pour 
s'assurer  que  ces  accidents  sont  tous  d'ordre  septique,  par  conséquent  il  est 
facile  de  les  éviter  et  ainsi  de  répondre  victorieusement  aux  reproches  adres- 
sés au  traitement   destructif.  Nous  allons  examiner  ces  méthodes. 

1°  Uexcision  est  une  vieille  méthode,  nous  l'avons  déjà  dit.  Elle  est  simple 
et  consiste  à  saisir  l'hémorrhoïde  procidente  à  l'aide  d'une  pince  et  à  sec- 
tionner à  sa  base  avec  des  ciseaux.  On  laisse  ensuite  la  cicatrisation  se  faire 
et  la  guérison  est  obtenue.  Cette  méthode  a  été  beaucoup  employée  jadis,  en 
l)articulier  par  A.  Cooper,  puis  par  Dupuytren  et  Boyer.  Elle  a  deux  inconvé- 
nients :  le  premier,  d'exposer  à  la  pJiIcbite  et  à  ses  graves  complications.  C'est 
là  un  accident  contre  lequel  l'antisepsie  met  incomplètement  à  l'abri,  en 
raison  des  conditions  de  milieu  ;  en  second  lieu,  elle  expose  à  une  Iiémorrltagie 
qui  peut  être  sérieuse,  étant  donnée  lartérialisation  excessive  du  rectum 
dans  ces  cas  pathologiques. 

Pour  remédier  au  danger  d'hémorrhagie,  on  a  essayé  d'employer  le  serre- 
nœuds  de  Maisonneuve,  et  Chassaignac  a  appliqué  aux  hémorrhoïdes  V écrase- 
ment linéaire.  Pour  cela  il  attire  au  dehors,  avec  une  sorte  deparapluie-érigne, 
le  bourrelet  hémorrhoïdal,  puis  il  le  sectionne.  En  procédant  avec  l'écraseur 
linéaire  ou  le  serre-nœuds,  on  ne  se  met  pas  à  l'abri  de  la  phlébite,  ni  môme 
de  l'hémorrhagie;  en  outre,  l'emploi  de  l'écraseur  conduit  à  enlever  de  larges 
surfaces  et  expose  au  rétrécissement  cicatriciel  consécutif.  Ces  deux  procédés 
n'améliorent  donc  guère  la  méthode.  Le  procédé  d'Esmarch,  qui  consiste  à 
lier  le  pédicule  au  catgut  et  à  exciser  aux  ciseaux  au  delà  de  cette  ligature, 
est  plus  avantageux.  Néanmoins  l'excision  est  à  peu  près  complètement  aban- 
donnée. Cooper,  Syme  et  Busch,  après  s'en  être  déclarés  partisans  résolus,  la 
condamnent  en  s'appuyant  sur  les  résultats  déplorables  et  môme  mortels 
(lu'elle  leur  a  donnés  dans  beaucoup  de  cas. 

2°  La  ligature  est  également  une  méthode  fort  ancienne,  et  si  nous  nous  en 
rapportons  aux  commentateurs  d'Hippocrate,  elle  avait  été  employée  parte 
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pire  de  la  im^docino  ;  on  dil  muMik^  (lu'il  se  servail  (l'un  (il  de  laine  (D.  Mol- 
lière).  C'est  suiioulJ.-L.  l'eLiL  qui,  dans  un  mémoire  iniporlanl,  la  lit  connaître, 
mais  il  ne  la  recommande  pas  ;  au  contraire,  il  déclare  qu'elle  détermine  des 
accidents  analop^ucs  à  ceux  de  rélran^lcnienl  herniaire,  et  il  aurait  mOnie  eu 
une  mort,  (losselin  proscrit  également  cette  niéliiode  qui,  condamnée  en 
France,  est  restée  très  en  faveur  en  Angleterre.  Pour  Curling  c'est  la  méthode 
la  plus  sûre,  Holmes  et  Fcrgusson  font  chorus,  et  d'après  Allingham,  sur 
5210  opérations,  il  n'y  eut  aucun  cas  de  pyoiiémie.  En  outre,  il  divise  ce 
chidre  en  deux  groupes.  Un  premier  groupe  de  1765  ligatures  donne  5  fois 
des  accidents  de  tétanos,  mais  ces  5  cas  ont  trait  à  une  môme  année  (1858), 
et  dans  deux  mois  consécutifs,  ils  ne  sont  évidemment  pas  imputables  à  la 
ligature  en  particulier.  Du  reste,  un  deuxième  groupe  de  1450  ligatures,  faites 
plus  tard  dans  le  même  hôpital,  n'ont  donné  ni  un  cas  de  pyohémie,  ni  un  cas 
de  tétanos.  Aussi  déclare-t-il  la  ligature  le  moyen  le  plus  expéditif,  le  plus 
innocent,  le  moins  douloureux.  Et  pourtant  les  auteurs  les  plus  dignes  de  foi 
ont  cité  des  accidents  graves.  D'après  Ashton,  cela  tiendrait  à  ce  que  ces 
auteurs  ont  appliqué  la  ligature  à  des  malades  dont  les  licmorrhoïdes  étaient 
symptomatiques,  et  dont  la  lésion  primitive  avait  gravement  altéré  l'état 
général.  En  outre,  il  fait  remarquer  que  la  ligature  peu  serrée,  progressive, 
expose  à  des  accidents  d'étranglement,  parce  qu'elle  provoque  la  turgescence, 
à  des  accidents  inflammatoires,  et  enfin  à  l'hémorrhagie  elle-même  ;  aussi 
conseille-t-il  la  ligature  serrée  d'emblée  au  maximum,  qui  arrête  toute  circu- 
lation et  supprime  les  douleurs  en  interrompant  la  continuité  nerveuse.  Enfin, 
les  Anglais  font  souvent  la  ligature  en  deux  pédicules  ;  pour  cela  ils  passent 
à  travers  la  base  de  la  tumeur  un  double  fil  dont  ils  serrent  ensuite  chacun 
des  chefs.  Quelques-uns  incisent  même  d'abord  la  muqueuse,  pour  mettre  à 
nu  le  paquet  hémorrhoïdaire  avant  de  le  lier.  Cette  pratique  a  plutôt  des 
inconvénients,  elle  est  au  moins  inutile.  En  somme,  la  ligature  est  un  procédé 
susceptible  de  donner  d'excellents  résultats,  cependant  il  est  peu  répandu 
chez  nous.  D.  Mollière  s'en  déclare  partisan,  Trélat  lui  préfère  la  dilatation. 

ù'>  La  cautérisation  est  une  méthode  qui  a  été  employée  suivant  divers  pro- 
cédés, soit  avec  le  fer  rouge,  soit  à  l'aide  des  caustiques.  Hippocrate  employait 
le  premier,  et  il  le  portait  en  un  point  nettement  limité  en  l'introduisant  à 
travers  une  canule  de  roseau.  Cette  pratique  s'est  continuée  longuement  à 
travers  les  Ages,  et  toute  la  modification  qu'on  y  a  introduite  jusqu'en  ces 
derniers  siècles  a  été  de  substituer  à  la  canule  de  roseau  une  sorte  de  spé- 
culum fenêtre.  C'est  par  ce  procédé  que  Lobstein  guérit  Meckel  en  1784. 
Toutefois,  c'était  bien  plutôt  comme  hémostatique  que  comme  moyen  des- 
tructif que  tous  ces  opérateurs  employaient  le  fer  rouge,  et  Dupuytren  s'en 
servait  pour  cautériser  la  surface  saignante  après  excision  de  Thémorrhoïde 
procidente.  C'est  Bégin  d'abord,  puis  Boyer  qui,  les  premiers,  instituèrent 
le  procédé  dans  le  but  d'obtenir  d'emblée  la  destruction  de  riiémorrhoïde; 
mais  ils  appliquaient  le  fer  rouge  un  peu  sans  ménagement,  sans  protéger 
les  parties  circonvoisines,  ils  brûlaient  tout  le  pourtour  de  l'anus  et  obte- 
naient la  guérison  des  hémorroïdes,  sans  doute,  mais  aussi  la  production 
ultérieure  d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Aussi  abandonna-t-on  le  fer  rouge 
en  vue  de  la  destruction  totale  immédiate,  et  le  conserva-t-on  comme  moyen 
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de  cautérisation  superficielle  susceptible  de  provoquer  la  coagulation  du  sang 
cl  une  phlébite  oblitérante;  c'est  ainsi  que  l'employait  Demarquay,  et  encore, 
ainsi  employé,  il  peut  par  rayonnement  cscharifier  des  surfaces  trop  larges  et 
provoquer  un  rétrécissement  cicatriciel;  aussi  avait-on  cherché  il  y  a  long- 
temps à  isoler  l'hémorrhoïde  à  l'aide  d'un  clamp  pour  la  cautériser  ensuite  en 
évitant  le  rayonnement.  Robert  Lee  et  Smith  surtout  vulgarisèrent  ce  pro- 
cédé d'ailleurs  bien  plus  ancien  que  ces  opérateurs.  D'après  Daniel  Mollière, 
les  chirurgiens  de  Lyon  emploient  souvent  la  cautérisation  ignée  après  avon* 
étranglé  l'hémorrhoïde  dans  une  pince.  Guersant  avait  imaginé  une  sorte  de 
tenaille  qu'on  portait  au  rouge  blanc  et  avec  laquelle  on  saisissait  ensuite 
l'hémorrhoïde.  C'est  de  ce  procédé  que  dérive  celui  imaginé  par  le  pro- 
fesseur Richet  et  qui  est  connu  sous  l'appellation,  que  lui  a  donnée  son 
auteur,  de  volntilisation  des  licmorrhoules.  Le  procédé  de  Richet  permet  de 
détruire  tout  le  paquet  hémorrhoïual  et  rien  que  le  paquet  hémorrhoïdal.  Ce 
procédé  consiste  dans  l'emploi  d'une  pince  spéciale  assez  semblable  au  fer  à 
à  repasser.  Cette  pince  est  chaufTée  à  blanc,  puis  appliquée  sur  l'hémorrhoïde 
préalablement  attirée  et  maintenue  au  dehors  par  un  fil  métallique  passé  à  sa 
base.  Après  deux  à  trois  applications  faites  à  distance  l'une  de  l'autre,  tout  a 
disparu,  il  ne  reste  qu'un  léger  pédicule  carbonisé  et  le  malade  ne  souffre 
pas;  tout  cela  se  fait  en  quelques  minutes.  Le  procédé  de  Richet  a  réalisé 
un  réel  progrès  et  constitue  avec  le  procédé  de  Lee  et  Smith  ce  qu'il  y  a  de 
mieux  en  fait  de  cautérisation  ignée. 

Ces  divers  procédés  nécessitent  la  sortie  de  l'hémorrhoïde.  11  faut  donc 
qu'elle  soit  procidente  d'elle-même  ou  artificiellement  à  l'aide  d'un  lavement, 
d'un  ballon  de  Gariel,  du  parapluie  érigne  de  Chassaignac,  la  pince  à  polypes 
de  Gosselin,  V hémorrhoïdal  forceps  des  Anglais,  etc.  Or,  grâce  à  la  dilatation 
que  nous  étudierons  plus  loin,  on  peut  pratiquer  la  cautérisation  dans  le 
rectum  même;  procédé  très  avantageux  dans  les  cas  où  les  hémorrhoïdes  à 
peine  appréciables  provoquent  cependant  de  graves  hémorrhagies.  M.  Trélat 
indique  ce  mode  opératoire  et  en  montre  les  excellents  résultats  {Clinique 
chirurgicale,  t.  II,  p.  539). 

Enfin  Calmeille,  Lartisien  et  surtout  M.  Verneuil  ont  employé  le  feu  en 
cautérisation  interstitielle.  Cette  i<jnipuncture  est  plus  efficace  que  la  cautérisa- 
tion superficielle  de  Demarquay  pour  amener  la  régression  de  l'hémorrhoïde. 
Quant  à  la  cautérisation  potentielle,  elle  a  été  souvent  employée  par  Jobert, 
Amussat,  Desgranges  (de  Lyon),  et  bien  d'autres.  Amussat  portait  avec  une 
pince  à  canelure  de  Xql  potasse  causticpie  sur  la  base  de  l'hémorrhoïde.  Jobert 
avait  un  procédé  analogue.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  ligature  caustique.  C'est 
surtout  Vacide  azotique  monoliydraté  qui  a  été  employé  et  qui  est  resté  en 
faveur.  Proposé  par  Cusak,  ce  procédé  a  été  surtout  adopté  par  les  Anglais, 
et  chez  nous  par  Gosselin.  D'autres  caustiques  tels  que  le  clilorure  de  zinc,  le 
nitrate  acide  de  mercure,  ont  été  également  proposés  et  préconisés;  ils  ont 
tous  l'inconvénient  d'être  dangereux  souvent,  incertains  quelquefois,  dou- 
loureux toujours.  «  La  cautérisation  au  fer  rouge,  dit  M.  Trélat  (p.  558),  est, à 
mon  avis,  bien  préférable  à  la  cautérisation  potentielle....  Le  procédé  de 
M.  Richet  est  très  bon  et  l'instrument  excellent,  à  la  condition  qu'il  s'agisse 
d'hémorrhoïdes   pédiculées  ou   pédiculisables;  on   peut    atteindre   le   môme 
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résultat  avec  le  thermocautère.  Nous  irons  un  peu  moins  vile,  sans  doute, 
pour  (lèlruire  les  grosses  hémorrhoïdes,  saillantes,  mais  en  revanche  nous 
pourrons  alla([uer  aisément  et  avec  précision  des  j^acpiets  hémorrhoïdaires 
qui,  en  raison  de  leur  petit  volume  et  de  leur  faible  saillie,  se  déroberaient  à 
l'action  de  la  pince  de  Richet.  Suivant  la  disposition  des  tumeurs  variqueuses 
à  détruire,  nous  agirons  par  attouchements  prolongés,  par  ponctions  ou  par 
sections  linéaires;  mais  nous  aurons  soin,  pour  éviter  un  rétrécissement  ulté- 
rieur, de  ne  pas  l'aire  porter  notre  cautérisation  sur  le  pourtour  de  l'orifice 
anal,  et  nous  laisserons  dans  l'intérieur  du  rectum  des  bandes  de  muqueuse 
intactes.  »  Ce  jugement  du  savant  professeur  de  la  Charité  nous  dispense  de 
tout  commentaire  sur  la  valeur  de  la  cautérisation  et  sur  la  meilleure  façon 
de  l'employer. 

Laissant  de  côté  l'ablation  des  hémorrhoïdes  par  torsion  et  leur  modification 
par  des  injections  interstitielles  de  substances  irritantes,  l'acide  phénique  en 
particulier  (Américains),  j'en  arrive  à  une  méthode  qui,  tout  eu  n'agissant 
qu'indirectement  sur  les  hémorrhoïdes,  donne  d'excellents  résultats.  Je  veux 
parler  de  la  dilatation,  méthode  dédaignée  par  les  Anglais,  mais  très  en 
honneur  chez  nous.  Maisonneuve  le  premier  employa  cette  méthode  contre  les 
hémorrhoïdes,  et  Fontan  a  consacré  à  ce  sujet  un  important  travail  en  1877. 
Mais  c  est  surtout  j\I.  Verneuil  qui  en  a  vulgarisé  l'emploi  et  qui  a  substitué  à 
la  dilatation  brutale  avec  les  doigts,  comme  la  pratiquait  Nélaton,la  dilatation 
lente,  progressive,  réglée,  sous  le  chloroforme.  M.  Verneuil  employait  le  spé- 
culum ordinaire,  mais  cet  instrument  n'otïre  pas  assez  de  résistance  et 
M.  Trélat,  qui  a  été  un  partisan  déclaré  de  cette  méthode,  a  fait  construire  par 
M.  Collin  un  spéculum  à  dilatation  qui  remplit  bien  mieux  cet  office.  Celui 
qu'a  imaginé  M.  Xicaise  jouit  des  mômes  avantages  de  force,  mais  ses  trois 
valves  sont,  au  moins  l'une  d'elles,  très  étroites,  ce  qui  peut  provoquer  des 
déchirures.  Cette  dilatation  est  très  douloureuse,  elle  doit  donc  être  faite 
dans  la  résolution  chloroformique,  elle  n'expose  à  aucun  danger  réel,  les 
hémorrhoïdes  cessent  aussitôt  après  son  emploi,  il  y  a  pendant  quelques 
jours  incontinence  des  matières  fécales,  les  accidents  locaux  disparaissent  et 
ils  sont  bien  souvent  plusieurs  années  sans  reparaître. 

Comparant  la  dilatation  aux  autres  méthodes  de  traitement,  INI.  Trélat 
s'exprime  ainsi  :  «  Par  la  simplicité  de  son  manuel  opératoire  aussi  bien  que 
la  bénignité  de  ses  suites,  la  dilatation  est  infiniment  supérieure  à  la  cautéri- 
sation et  à  l'exérèse,  par  l'écraseur,  des  paquets  hémorrhoïdaux.  Comme  la 
dilatation,  la  cautérisation  ignée  et  l'écrasement  linéaire,  elle  comporte  l'emploi 
du  chloroforme;  mais,  après  ces  deux  dernières  opérations,  la  douleur  est 
plus  prolongée,  les  soins  locaux  plus  délicats  et  plus  compliqués,  la  guérison 
beaucoup  plus  lente.  La  cautérisation  à  l'acide  nitrique  fumant  est  très  dou- 
loureuse, la  ligature  élastique  ne  l'est  pas  moins.  De  plus,  en  s'adressant  à  un 
procédé  quelconque  de  cautérisation  ou  de  ligature,  on  ne  peut  méconnaître 
qu'on  fait  courir  au  malade  des  dangers  que  les  pansements  antiseptiques 
actuels  ne  réussissent  pas  toujours  à  écarter.  Enfin,  si  ces  opérations  détrui- 
sent les  hémorrhoïdes,  elles  restent  sans  action  sur  la  contracture  sphincté- 
rienne  et  la  laissent  persister  avec  tous  ses  inconvénients.  Ce  court  parallèle 
est   donc  tout  à  l'avantage  de  la  dilatation.  »  Et  plus  loin,  le  savant  maître 
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résume  sa  pratique  de  la  manière  suivante  :  «  Aussi  puis-je  dire,  dès  mainte- 
nant, que  la  dilatation,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  la  cautérisation 
ignée  pour  un  petit  nombre,  sont  les  deux  seules  méthodes  que  jemploie 
aujourd'hui  pour  la  cure  chirurgicale  des  hémorrhoïdes.  »  Ce  petit  nombre  de 
cas  auxquels  M.  Trélat  applique  avec  raison  la  cautérisation  ignée  sont  ceux 
où  il  y  a  relâchement  du  sphincter.  Il  se  sert  encore  là  de  son  spéculum  à 
dilatation,  mais  pour  éclairer  le  rectum  et  le  proléger  contre  le  rayonnement 
du  thermocautère  ({u'il  porte  directement  dans  l'intérieur  de  l'intestin  pour  y 
faire  de  la  cautérisation  totale,  de  l'ignipuncturc  ou  des  raies  de  feu  suivant 
les  cas.  C'est  en  effet  le  seul  procédé  à  employer  en  pareil  cas;  les  injec- 
tions  interstitielles  de  strychnine,  d'ergot  de  seigle  (Vidal  de  Cassis,  Detourbe), 
V électrisation  sont  insuffisantes  sinon  absolument  inefficaces,  et  elles  sont 
incapables  de  mettre  un  terme  aux  pertes  de  sang.  De  telle  sorte  que  le  trai- 
tement des  hémorrhoïdes  se  résume  dans  cette  formule  simple  :  cautérisation 
ignée  totale  ou  partielle,  et  dilatation  forcée,  suivant  les  cas. 


CHAPITRE   IV 

MALADIES    OE    L'ANUS 


Un  petit  nombre  d'affections  frappent  l'anus  à  l'exclusion  du  rectum  ;  la 
plupart  sont  communes  à  ces  deux  portions  du  tube  digestif.  Ainsi,  dans  le 
chapitre  précédent,  nous  avons  décrit  des  maladies  alïectant  à  la  fois  l'anus  et 
le  rectum,  comme  le  cancer,  les  hémorrhoïdes,  etc.  ;  dans  celui-ci  on  trouvera 
aussi  décrites  quelques  affections  qui,  comme  les  fistules,  appartiennent  sou- 
vent au  rectum,  quoique  par  définition  au  moins,  elles  rentrent  dans  le  groupe 
des  maladies  de  l'anus.  Nous  allons  successivement  étudier  :  les  ulcéra[io)is, 
les  végétations  et  condylomes,  les  abcès,  les  ftstidcs,  la  fissure,  enfin  les  vices  de 
conformation  de  l'anus  et  du  rectum. 
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Les  ulcérations  anales  sont  nombreuses  et  fréquentes;  elles  sont  insigni- 
fiantes ou  importantes,  enfin  elles  sont  simples  ou  diuthésiques.  A  un  autre 
point  de  vue,  elles  peuvent  être  primitives  ou  secondaires.  En  parlant  de  ces 
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dcrniôrcs,  nous  avons  en  vue  ces  ulcérations  à  marche  rapide,  à  tendance 
gangreneuse,  quon  observe  dans  le  décours  ou  au  déclin  des  maladies  infec- 
tieuses graves,  telles  ((uc  lièvre  typhoïde,  diphthérie,  lièvre  puerpérale, 
pyohémie,  fièvres  éruptives  graves,  etc.  Nous  laisserons  de  côté  ces  ulcéra- 
tions (lue  le  chirurgien  a  rarement  l'occasion  d'observer,  pour  nous  occuper 
principalement  des  ulcérations  p)-iiiiitive>i. 

Les  ulcérations  anales  peuvent  naître  et  évoluer  sur  place,  ou  bien  naître 
dans  le  rectum  et  s'étendre  à  l'anus,  ou  encore  apparaître  à  l'anus  et  gagner  le 
rectum. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  de  l'ulcération,  il  est  une  variété  qui  est  presque 
spéciale  à  l'anus  et  qui  est  duc  à  la  présence  des  plis  rayonnes,  c'est  Yulcéra- 
tion  fisswaire,  c'est-à-dire  en  forme  de  crevasse  siégeant  au  fond  d'un  pli 
rayonné.  L'ulcération  fî.-<sur(tire  n'est  pas  une  entité,  c'est  une  forme;  elle  peut 
être  telle  d'emblée  ou  succéder  à  de  leczéma  de  l'anus,  à  un  érythème  quel- 
conque, à  des  plaques  muqueuses.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  ulcération 
ordinaire  d'abord  plane,  devenir  fissuraire  près  de  sa  guérison  ;  c'est  ce  qui  se 
passe  parfois  aussi  pour  le  chancre.  Quand  ces  ulcérations  fissuraires  suc- 
cèdent à  des  ulcérations  vénériennes  ou  syphilitiques,  on  les  appelle  rhagaâes. 
Toutes  les  inflammations  de  l'anus  et  du  rectum,  tous  lestraumatismes,  par  bol 
fécal,  par  corps  étranger,  par  pédérastie,  peuvent  leur  donner  naissance.  Les 
écoulements  rectaux,  la  diarrhée,  les  hémorrho'ides  les  provoquent  aussi  par 
un  processus  différent. 

Ces  crevasses  sont  plus  ou  moins  étendues,  mais  elles  ne  dépassent  pas  les 
limites  du  canal  anal  ;  plus  ou  moins  profondes,  il  est  rare  qu'elles  aillent 
jusqu'au  sphincter;  habituellement  elles  sont  superficielles.  Quelquefois  indo- 
lentes, elles  sont  souvent  douloureuses;  enfin  quelquefois  elles  donnent  lieu  à 
ce  complexus  symptomatique  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  la  dénomina- 
tion de  fissure  à  l'anus.  Citons  enfin  un  dernier  caractère  de  ces  ulcérations 
fissuraires;  c'est  leur  évolution  très  lente  et  leur  peu  de  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Aussi,  s'il  est  facile  de  les  reconnaître  à  leur  aspect  caractéristique, 
est-il  plus  difficile  de  les  guérir,  et  il  faudra  dans  ce  but  rechercher  avec 
soin  leur  origine  afin  de  leur  appliquer  une  thérapeutique  appropriée.  Une 
excessive  propreté  locale  convient  d'ailleurs  à  tous  les  cas  et  la  dilatation 
forcée,  sous  le  chloroforme,, crée  la  condition  la  plus  favorable  à  leur  rapide 
guérison. 

Les  ulcérations  folliculaires  (Rokitansky)  de  l'enfant  atteint  de  diarrhée  per- 
sistante, les  ulcérations  de  la  dysenterie  sont  spéciales  au  rectum  et  sont 
d'ordre  médical.  Elles  n'intéressent  le  chirurgien  que  par  quelques-unes  de 
leurs  complications  :  les  abcès  du  foie  et  le  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum. 
De  môme  le  chronic  ulcer  des  Anglais,  dont  la  nature  n'est  d'ailleurs  pas  encore 
complètement  élucidée  et  qui  semble  renfermer  des  exemples  de  rétrécisse- 
ment syphilitique  et  répondre  dans  d'autres  cas  à  la  dysenterie,  ou  à  une 
affection  locale  sui  generis,  analogue  à  l'ulcère  de  l'estomac  et  du  duodénum, 
ne  nous  arrêtera  pas  davantage. 

Parmi  les  ulcérations  simples  de  l'anus,  nous  rangerons  encore  les  ulcéra- 
lions  herpétiques.  Elles  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme  et  accom- 
pagnent habituellement  l'herpès  vulvaire.   Bien  étudié  par  Legendre  en  1858, 
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l'herpès  anal  ne  présenlc  rien  de  parliculier;  à  la  vésicule  d'abord  transpareiiLe 
succède  une  vésicule  louche,  j)uis  une  ulcération  jaune  au  centre,  rosée  à  la 
périphérie.  Quelquefois  les  ulcérations  sont  plus  vastes,  elles  succèdent 
alors  à  des  vésicules  confluentes,  mais  elles  conservent  toujours  l'aspect 
polycyclique.  Ces  ulcérations  donnent  lieu  souvent  à  l'engorgement  du  groupe 
supéro-externe  des  ganglions  inguinaux  superficiels  ;  exceptionnellement  les 
ganglions  suppurent.  La  propreté  des  organes  génitaux  externes  est  le  meil- 
leur moyen  préventif  de  l'herpès  anal  ;  les  lavages  émollients  et  aseptiques  en 
amènent  promptement  la  guérison. 

Les  ulcérations  diathésiques  comprennent  les  ulcérations  vénériennes  et 
syphilitiques,  tuberculeuses  et  néoplasiques.  Ces  dernières  doivent  être  élimi- 
nées; ce  ne  sont  pas  là  des  ulcérations  à  proprement  parler,  mais  des 
néoplasmes  ulcérés,  ce  qui  est  bien  différent  ;  aussi  nous  les  éliminons  de  notre 
description. 

he  chancre  simple  s'observe  assez  fréquemment  à  l'anus,  surtout  chez  la 
femme;  d'après  Ricord,  sa  fréquence  représente,  chez  l'homme,  5  pour  100,  et 
chez  la  femme,  14  pour  100.  Cette  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  féminin 
s'explique  et  par  le  contact  plus  direct  de  l'anus  avec  les  organes  masculins  et 
par  le  voisinage  du  vagin  dont  les  écoulements  baignent  immédiatement  la 
région  anale.  Dans  la  comparaison  des  accidents  vénériens,  le  chancre  simple 
serait  aussi  plus  fréquent  que  la  blemiorrhagie  ano-rectale. 

Son  siège  primitif  est  habituellement  un  pli  rayonné,  du  côté  du  périnée  plus 
souvent  que  du  côté  du  coccyx.  Quelquefois  unique,  il  est  le  plus  souvent 
multiple  et  affecte  alors  la  disposition  en  couronne,  comme  on  l'observe  à  la 
face  interne  du  prépuce,  à  la  base  du  gland.  Chez  la  femme,  l'écoulement 
vulvo-vaginal  concomitant  provoque  un  érythème  interfessier  qui  favorise 
l'auto-inoculation  aux  fesses  et  à  la  face  [interne  des  cuisses.  Tantôt  ces  chan- 
cres ont  l'aspect  habituel  du  chancre  vénérien,  tantôt  ils  ressemblent  à  des 
ulcérations  simples  ou  herpétiques.  Gosselin,  frappé  de  cet  aspect  clinique,  les 
appelle  chancres  herpétiformes  de  l'anus.  Leur  nature  vénérienne,  quel  que  soit 
l'aspect,  est  facile  à  mettre  en  évidence  grâce  à  l'inoculation  par  grattage. 

Dans  les  cas  types,  le  chancre  vénérien  de  l'anus  constitue  une  ulcération 
profonde,  à  bords  taillés  à  pic  suppurant  abondamment,  et  dégageant  une 
odeur  acre  toute  spéciale.  Comme  l'ulcération  fissuraire,  il  siège  au  fond 
d'un  pli  rayonné  ;  mais  la  fissure  est  superficielle  et  le  chancre  est  profondé- 
ment idcéré.  Ce  chancre  développé  dans  un  pli  rayonné  s'appelle  chancre  mar- 
gellaire;  nous  avons  dit  déjà  qu'il  peut  en  se  cicatrisant  donner  lieu  à  une 
ulcération  fissuraire,  il  peut  môme  être  l'origine  de  la  fissure  à  Vanus.  Le 
chancre  vénérien  peut-il  pénétrer  dans  le  rectum?  C'est  là  une  question  encore 
controversée.  Desprès  est  d'avis  que  le  chancre  rectal  existe,  il  en  rapporte 
6  cas;  d'après  lui,  il  serait  même  souxeni  phagédénique. 

Nous  avons  vu  le  rôle  que  cet  auteur  fait  jouer  au  chancre  dans  la  patho- 
génie du  syphilome  ano-rectal.  Mais  cette  opinion  n'est  généralement  pas 
admise,  et  récemment  encore  M.  Rollet  (de  Lyon)  soutint  l'opinion  que  le 
chancre  vénérien  ne  se  développe  pas  dans  le  rectum. 

Le  chancre  anal  est  susceptible  des  mêmes  complications  que  le  chancre 
des  organes  génitaux  ;  c'est-à-dire  qu'il  peut  se  compliquer  d'adénite  inguinale 
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exlcrnc  suppurôc,  cl  m(^mc  d'ailénile  cliancrcuse,  si  le  bubon  est  socondai- 
remonl  inoculô  (Strauss). 

Le  chancro  anal  jjcuri'il  faciliMnonl,  sui'loul  (juand,  i-ésullani,  diino  aulo- 
inoculatÎDn.  il  ^wl^c  sur  le  périnée,  les  fesses,  les  cuisses;  le  chancre  mar- 
gcllaire  est  plus  tenace  et  devient  aisément  llssurairc  ;  en  somme,  il  ne  pré- 
sente pas  un  pronostic  plus  sévère  que  le  chancre  vénérien  habituel. 

Nous  avons  vu  que  l'abondance  de  la  sécrétion,  son  odeur  acre,  la  pro- 
fondeur de  l'ulcération  diiVérencient  le  chancre  de  l'ulcération  fissuraire  ;  les 
ulcérations  herpétiques  ont  été  précédées  de  vésicules,  elles  s'accompagnent 
de  douleurs  névralgiques,  elles  sont  toujours  superficielles  et  polycycliques. 

Les  Iéi>ions  syphilitiques  de  l'anus,  ulcérées,  peuvent  être  primilives,  secon- 
daires ou  tertiaires. 

Le  chancre  syphill(jue  est  plus  rare  que  le  chancre  vénérien  ;  il  représente 
1  pour  100  chez  l'homme  et  4  pour  iOO  chez  la  femme  de  la  totalité  des 
chancres  observés  dans  les  deux  sexes.  Cette  moindre  fréquence  est  due  à  ce 
que,  pour  le  chancre  syphilitique,  l'auto-inoculation  ne  peut  plus  intervenir,  il 
faut  l'inoculation  directe.  Aussi  est-ce  le  coït  anal  involontaire  ou  la  sodomie 
qui  est  la  cause  habituelle  du  chancre  infectant  de  l'anus,  et  est-ce  surtout 
chez  les  prostituées  qu'on  l'a  observé  (Martin  à  Saint-Lazare,  Carrier  à  l'An- 
tiquaille de  Lyon). 

Il  est  ordinairement  unique.  Tantôt  tout  petit,  il  est  caché  dans  un  pli 
rayonné  de  l'anus  ;  il  repose  alors  sur  une  minime  induration  difficile  à  saisir; 
tantôt,  au  contraire,  il  forme  une  large  ulcération,  mesurant  2  à  o  centimètres 
de  diamètre,  reposant  sur  une  large  induration  qui  soulève  le  chancre  au 
point  de  le  faire  quelquefois  ressembler  à  une  tumeur  sessile  et  ulcérée. 
Bientôt  on  observe  l'engorgement  ganglionnaire,  multiple  et  indolent,  carac- 
téristique. 

Le  chancre  infectant  s'observe-t-il  dans  le  rectum  ?  Ricord  déclare  en  avoir 
observé  un  cas  chez  une  femme.  D'après  D.  Mollière,  c'est  probablement  le 
seul  cas  qu'on  ait  observé,  si  toutefois  il  s'agissait  véritablement  d'un  chancre 
infectant.  Le  chancre  syphilitique  de  l'anus  est,  d'après  Rollet  (de  Lyon),  sus- 
ceptible d'une  auto-inoculation  vénérienne  ;  il  constituerait  alors  un  chancre 
mixte,  susceptible  de  s'étendre  par  phagriUhusirœ.  On  a  beaucoup  abusé  de 
cette  possibilité  du  phagédénisme  pour  expliquer  le  rétrécissement  du  rectum  ; 
malgré  l'autorité  de  Gosselin,  l'influence  directe  du  chancre  sur  la  production 
du  syphilome  ano-rectal  nest  plus  guère  admise,  même  en  invoquant  la 
rectite  concomitante,  que  Gosselin  aurait  observée  10  fois  sur  10  cas. 

Le  chancre  syphilitique  de  l'anus  ne  peut  être  confondu  qu'avec  le  chancre 
vénérien.  Mais  celui-ci  n'a  pas  d'induration,  il  sécrète  abondamment,  il  est  le 
plus  souvent  multiple  et  susceptible  d'auto-inoculation  ;  en  outre  l'adéno- 
pathie  est  unilatérale  et  unique,  ou  multiple,  mais  alors  avec  prédominance 
d'un  ganglion  du  groupe. 

Le  chancre  infectant  de  l'anus  ne  présente  pas  de  gravité  spéciale,  et  le  trai- 
tement local  et  général  de  tout  autre  chancre  de  même  nature  et  siégeant  en 
un  autre  lieu  lui  est  applicable. 

Les  accidents  secondaires  ulcéreux  qu'on  observe  à  l'anus  sont  les  plaques 
muc/ueuses  ;  elles  y  sont  très  fréquentes,  et  cette  région  est  même  un  lieu  de 
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prédilection  vérilable;  elles  sont  arrondies,  elles  ont  ce  caractère  pseudo- 
hypertrophique  que  présentent  toujours  les  plaques  muqueuses  cutanées  :  elles 
sont  ordinairement  multiples  et  symétriquement  disposées  sur  l'une  et  l'autre 
face  latérale  de  la  région  anale.  Elles  coïncident  avec  d'autres  plaques 
muqueuses  des  organes  génitaux,  et  apparaissent  souvent  alors  que  la 
roséole  est  en  pleine  évolution  sur  le  tronc.  Elles  sécrètent  assez  abondamment 
et  développent  une  odeur  pénétrante  absolument  caractéristique. 

On  s'est  demandé  s'il  pouvait  se  développer  des  lésions  ulcéreuses  syphi- 
litiques secondaires  dans  le  rectum.  Or,  d'après  D.  Mollière,  il  parait  certain 
que  des  plaques  syphilitiques  peuvent  se  développer  dans  l'ampoule  rectale, 
et  cet  auteur  en  aurait  observé  un  exemple  très  net;  il  convient  toutefois  que 
cette  lésion  doit  être  assez  rare.  Il  se  demande  si  ce  n'est  pas  à  la  syphilis 
secondaire  qu'il  convient  de  rattacher  ces  ulcérations  étendues,  à  bords, 
taillés  à  pic,  tuméfiés,  entourés  d'une  zone  inflammatoire  avec  nodosités  dans 
lesquelles  les  Anglais  reconnaissent  le  chronic  ulcer  d'Allingham.  Ces  ulcé- 
rations sont  très  douloureuses  au  toucher,  elles  donnent  lieu  à  de  la  diarriiée, 
mais  c'est  une  diarrhée  qui  ne  se  produit  que  le  matin  ;  une  à  deux  fois 
chaque  matin,  le  malade  rend  des  détritus  noirâtres,  avec  des  mucosités  semi- 
liquides  plus  ou  moins  teintées  de  sang.  Les  phénomènes  inflammatoires 
gagnent  en  profondeur,  atteignent  le  péritoine,  le  sacrum,  les  fosses  ischio- 
rectales.  On  observe  des  abcès,  des  fistules,  quelquefois  des  phénomènes  de 
rétrécissement.  A  une  période  plus  avancée,  le  sphincter  est  détruit,  il  y  a 
incontinence  et  écoulement  de  matières  ichoreuses  rappelant  les  écoulements 
du  cancer,  et  simulant  absolument  cette  grave  affection.  Cette  redoutable 
maladie  est-elle  syphilitique  ?  Il  est  permis  d'en  douter,  car  le  traitement 
spécifique  est  absolument  inefficace  contre  elle;  d'ailleurs  dès  qu'elle  est 
nettement  caractérisée  elle  est  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique 
el  la  mort  en  est  la  terminaison  fatale. 

Les  lésions  tertiaires  sont  rares.  D.  Mollière  aurait  vu  une  gomme  ulcérée, 
primitivement  développée  à  l'anus,  et  qui  détermina  une  inflammation  de  la 
fosse  ischio-rectale.  La  malade  succomba. 

Les  syphilides  ulcéreuses  tertiaires  sont  très  rares  aussi,  on  a  môme  contesté 
leur  existence.  Cependant^ on  en  a  observé  des  exemples  indéniables,  ce  sont 
des  lésions  multiples  remontant  parfois  très  loin  à  la  surface  du  gros  intestin  ; 
parfois  petites,  peu  profondes,  elles  forment  dans  d'autres  cas  des  ulcérations 
profondes  et  véritablement  étendues,  susceptibles  d'entraîner  à  la  suite  de 
leur  guérison  un  rétrécissement  cicatriciel.  Leur  aspect  est  variable,  jaunâtre, 
rouge  vineux,  etc.  ;  leurs  sécrétions  sont  abondantes,  sanieuses,  parfois 
striées  de  sang. 

Dans  quelques  cas  ces  syphilides  ont  pu  prendre  le  caractère  d'ulcérations 
fissuraires. 

En  somme,  il  s'agit  là  de  lésions  peu  fréquentes,  souvent  assez  difficiles  à 
diagnostiquer  par  elles-mêmes,  mais  diagnostiquables  par  l'existence  d'autres 
manifestations  plus  évidentes  de  la  syphilis.  Toutes  ces  lésions  sont  justiciables 
du  traitement  spécifique. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  constituent  un  chapitre  important  des  maladies 
de  l'anus,  et  un  chapitre  intéressant  de  la  tuberculose  en  général.  L'histoire  de 
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la  tuberculose  ano-rcclalc  ne  lenionlo  pas  à  une  époque  bien  loin  lai  ne. 
Bordeu  le  premier  avait  renuirtiué  la  fréquence  des  fistules  anales  chez  les 
phthisiques  sans  saisir  le  rapport  qu'il  pouvait  y  avoir  entre  cette  lésion  et  la 
tuberculose.  La  première  affirmation  nette  vient  de  Grisolle,  qui  déclare  que 
«  dans  la  plupart  des  cas  l'abcès  et  la  fistule  à  l'anus  sont  consécutifs  à  quelque 
ulcération  tuberculeuse  de  la  partie  inférieure  du  rectum  ».  Grisolle  exagère 
évidemment  ;  nous  retrouvons  cette  exagération  dans  la  thèse  de  Deschamps 
(1885),  qui  déclare  «  qu'une  seule  affection  prédispose  d'une  façon  évidente  à 
l'abcès  à  l'anus,  c'est  la  tuberculose  ».  La  tuberculose  ano  rectale  est  abso- 
lument admise  aujourd'hui;  les  procédés  d'analyse  (pic  nous  possédons 
actuellement  (examen  histologique,  culture,  inocidalion)  ont  mis  son  existence 
hors  de  conteste,  et  ce  n'est  pas  celte  existence  <pie  M.  Moiirrel  cherche  à 
prouver  en  1887,  mais  les  caractères  de  la  tuberculose  ano-rectale. 

Cette  tuberculose  peut  ôlre  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire,  mais 
elle  peut  être  également  primitive,  contrairement  à  ce  que  croyait  Louis,  dont 
la  loi  est  aujourd'hui  tombée  en  désuétude. 

La  production  tuberculeuse  peut  se  développer  primitivement  (hms  la  peau 
ou  sous  la  peau  ou  enfin  débuter  par  la  muqueuse. 

La  tuberculose  cutanée  a  un  début  insidieux  :  il  y  a  d'abord  une  petite  plaque 
superficielle,  légèrement  saillante,  douloureuse  à  la  pression,  un  peu  dure, 
parsemée  de  points  jaunâtres.  Cette  plaque,  rouge  à  sa  surface,  se  ramollit, 
s'ulcère,  laisse  écouler  un  pus  caséeux,  granuleux,  puis  Yulcération  tuber- 
culeuse est  constituée  ;  les  bords  en  sont  indurés,  le  fond  jaunâtre.  Cette  ulcé- 
ration est  souvent  très  douloureuse  ;  c'est  en  gagnant  en  profondeur  qu'elle 
provoque  des  abcès  et  des  fistules.  Ces  lésions  provoquent  dans  la  région 
fessière,  ou  sous  la  muqueuse  du  rectum,  des  décollements  parfois  très  étendus. 

La  tuberculose  sous-cutanée  se  montre  sous  l'aspect  clinique  d'une  gomme 
tuberculeuse,  d'abord  dure,  puis  ramollie;  indolente  d'abord,  elle  devient 
alors  légèrement  douloureuse  ;  la  peau  s'amincit,  s'ulcère,  se  perfore,  et  une 
matière  granuleuse  s'élimine,  laissant  une  ulcération  anfractueuse  développée 
au  milieu  d'une  zone  très  largement  indurée  ;  les  dimensions  de  cette  ulcé- 
ration diminuent,  mais  à  peu  à  peu  elle  se  transforme  en  une  fistule  persis- 
tante. La  tuberculose  cutanée  et  sous-cutanée,  profonde  ou  superficielle,  peut 
s'accompagner  d'adénopathie  inguinale.  Quant  à  la  tuberculose  muqueuse 
ano-rectale,  elle  peut  être  localisée  à  cette  portion  du  tube  digestif,  où 
accompagner  une  colite  ulcéreuse,  ou  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'in- 
testin grêle.  Spillmann  a  mis  nettement  en  évidence  cette  tuberculose 
muqueuse  ;  le  toucher  rectal  et  surtout  l'examen  au  spéculum  permettront  de 
reconnaître  ces  ulcérations  et  de  relever  leurs  caractères.  Toutefois  il  faut 
noter  que  ces  ulcérations  tuberculeuses  de  l'anus  et  du  rectum  sont  rares. 
Elles  donnent  lieu  aux  phénomènes  fonctionnels  de  la  rectite.  Elles  peuvent 
se  compliquer  d'abcès  périrectaux  et  de  fistules  ;  toutefois  ces  abcès  et 
fistules  sont  plus  souvent  consécutifs  à  la  tuberculose  des  fosses  ischio- 
rectales,  du  tissu  cellulaire  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  ou  des  os  du  bassin. 
Le  traitement  général  delà  tuberculose,  localement  les  topiques  iodoformés,  la 
cautérisation  ignée,  l'excision  si  elle  est  pratiquable  (un  cas  de  Duplay),  consti- 
tuent les  principales  indications  thérapeutiques  de  la  tuberculose  ano-rectale. 
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Les  végétations  anales  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme,  et  à  la  suite 
des  écoulements  blennorrhagiques  ou  leucorrhéiques  prolongés  et  abondants. 
Parfois  petites,  rares  et  isolées,  elles  sont  souvent  abondantes,  multiples, 
formant  de  grosses  masses  en  choux-fleurs  entourant  complètement  l'orifice 
anal.  Elles  ont  d'ailleurs  tous  les  caractères  des  végétations  vulvaires  ou 
prépuliales  et  sont  justiciables  des  mêmes  traitements. 

Les  condylomes  méritent  une  description  un  peu  plus  longue;  ils  succèdent 
ordinairement  aux  ulcérations  syphilitiques  de  l'anus,  aussi  convient-il,  à  notre 
avis,  de  les  étudier  à  la  suite  de  celles-ci.  Les  condylomes  sont  constitués  par 
une  hypertrophie  de  la  peau  des  plis  rayonnes  de  l'anus;  a  la  coupe  et  à 
l'examen  microscopique,  on  y  trouve  tous  les  éléments  de  la  peau  et  les  seuls 
éléments  de  la  peau  de  la  région. 

Beaucoup  d'auteurs  les  regardent  comme  une  manifestation  syphilitique; 
l'observation  montre  en  effet  qu'ils  apparaissent  souvent  avec  les  chancres 
infectants  et  les  plaques  muqueuses.  D'après  Fournier,  on  les  observerait 
toujours  aussi  avec  le  syphilome  ano-rectal,  mais  celui-ci  est  bien  moins 
fréquent  encore  que  le  chancre  syphilitique  de  l'anus,  peu  fréquent  lui-même. 

Mais  peut-on  le  considérer  comme  toujours  syphilitique?  Est-il  véritablement, 
comme  on  l'a  dit,  la  signature  du  chancre  infectant?  Pas  d'une  manière 
absolue  ;  car  on  peut  l'observer  avec  le  chancre  mou,  et  même  avec  des  ulcé- 
rations non  syphilitiques  et  non  vénériennes.  Cela  n'est  pas  habituel  pourtant, 
de  sorte  que,  bien  qu'il  soit  rebelle  absolument  à  l'action  du  traitement  anti- 
syphilitique, le  condylome  doit  éveiller  l'idée  de  syphilis. 

Les  condylomes  se  présentent  sous  l'aspect  de  saillies  ordinairement  ses- 
siles,  parfois  uniques,  plus  souvent  multiples,  mais  toujours  distinctes.  Cette 
saillie  forme  une  tumeur  d'abord  toute  petite,  puis  plus  grosse,  sans  dépasser 
d'ordinaire  le  volume  d'une  noisette,  dure  à  la  pression  et  indolente.  Son 
revêtement  est  cutané.  Sa  résistance,  sa  sessilité  absolue,  son  indolence,  son 
tout  petit  volume,  permettent  de  différencier  le  condylome  d'une  hémorrhoïde 
interne  procidente,  d'une  hémorrhoïde  externe  turgescente,  voire  même  d'une 
marisque.  Ce  que  nous  avons  dit  de  l'étiologie  du  condylome  suffit  à  rappeler 
qu'il  convient,  lorsqu'on  le  constate,  de  rechercher  les  stigmates  d'une 
syphilis  possible  contre  laquelle  on  instituera  le  traitement  spécifique.  Quant 
au  condylome  lui-même,  il  est  sans  danger,  ne  provoque  ordinairement 
aucune  gêne;  il  est  d'ailleurs  facile  de  le  faire  disparaître  par  simple  excision. 


II 
ABCÈS    DE    LA    MARGE    DE   L'ANUS 

De  B.\rrau  de  Miuaticl,  De  rincision  des  abcès  ano-rcctaux.  Thèse  de  Paris,  1886.  — 
Méloche,  Des  abcès  de  la  région  ano-rectalc  et  de  leur  traitement.  —  Reclus,  Cliniques 
chirurgicales  de  l'Hôlel-Dieu,  1888.  —  Trélat,  Clinique  clùrurgicale,  t.  II. 

Nous  avons,  à  propos  du  rectum,  décrit  les  abcès  péri-rectaux  (abcès  de  la 
fosse  ischio-reclale,  abcès  de  l'espace  pelvi-rcctal  supérieur).  Nous  allons  ici 
étudier  les  abcès  tout  à  fait  superficiels. 
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Nous  laisserons  de  c<Mé  les  abcès  provenant  des  voies  génilo-urinaires  ou 
dune  lésion  osseuse  de  la  ceinture  pelvienne;  et  (|ui  vieiuient  se  manifester  au 
voisinage  de  l'anus.  Nous  ne  nous  en  préoccuperons  qu'au  diagnostic,  nous 
liniilant  dans  l'exposé  actuel  à  la  description  des  abcès  du  voisinage  immédiat 
de  lanus. 

Ainsi  considéré,  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  se  réduisent  à  deux  variélrn 
pour  beaucoup  d'auteurs,  savoir  :  \\ihcè>i  luhéreux  et  Vabcô^  phleffinoneux.  Il 
convient  dv  en  ajouter,  à  notre  avis,  une  troisième  variété,  Vdhcès  (uhc/cideu.r, 
qui  n'est  peut-être  pas  un  véritable  abcès,  mais  qui  provoque  le  même  acci- 
dent que  l'abcès  plilegmoneux,  je  veux  dire  la  fistule  anale. 

Les  abcès  tuhéveux  ou  sous-dermiques,  sont  dus  à  l'inllammation  d'un  appa- 
reil pilo-sébacé;  c'est  donc  une  sorte  de  furoncle.  Ils  se  présentent  à  l'anus 
avec  les  caractères  qu'on  remarque  aux  abcès  tubéreux  de  l'aisselle,  c'est- 
à-dire  une  petite  tumeur  d'abord  dure,  douloureuse,  siégeant  sous  la  peau, 
puis  molle,  iluctuante  et  guérissant  très  rapidement  après  l'évacuation  d'une 
petite  quantité  de  pus  phlegmoneux.  Ces  abcès  décollent  la  peau  dans  une 
petite  étendue,  ils  sont  toujours  soiis-sphinctériens ;  quelquefois  on  n'observe 
qu'un  abcès  tubéreux,  mais  il  est  fréquent  d'en  observer  deux  ou  plusieurs 
consécutivement.  Les  irritations  locales,  l'humidité  persistante,  l'âcreté  des 
sécrétions  de  la  région,  l'oubli  des  soins  de  propreté  sont  les  causes  habi- 
tuelles de  l'abcès  tubéreux.  Cependant,  d'après  M.  Reclus,  il  en  existerait  une 
autre,  la  tuberculose.  Cet  auteur  cite  deux  observations  où  la  matière  puri- 
forme  avait  pour  origine  le  ramollissement  d'un  noyau  tuberculeux  devenu 
caséeux.  Cette  étiologie  n'est  pas  habituelle,  et  dans  le  langage  habituel, 
abcès  tubéreux  veut  dire  abcès  de  l'appareil  pilo-sébacé. 

Les  soins  minutieux  de  propreté,  une  incision  fort  simple  au  bistouri,  des 
bains  d'amidon  constituent  tout  le  traitement  de  cette  légère  afTection. 

Les  abcès  phlegmoneuxâe  la  marge  de  l'anus  comprennent  deux  variétés, 
auxquelles  M.  Reclus  a  assigné  les  noms  de  extra-sphinctériens  et  intra-sphinc- 
tériens.  Sous  la  dénomination  d'abcès  extra-sphinctériens,  M.  Reclus  entend 
les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  que  nous  avons  décrits  plus  haut.  Ces  abcès 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  l'espace  pelvi-reclal  inférieur? 
ce  sont  de  véritables  abcès  péri-rectaux,  mais  ils  viennent  pointer  au  pourtour 
de  l'anus.  M.  Reclus  déclare  que  ces  abcès  sont  très  rares  et  il  n'en  aurait 
observé  que  trois  cas.  Je  crois  que  la  fréquence  de  ces  abcès  est  un  peu  plus 
grande,  les  leçons  de  Trélat  l'indiquent  et  personnellement  j'en  ai  observé  un 
nombre  bien  plus  grand  que  ne  l'indique  le  chiffre  ci-dessus. 

Sous  le  nom  A' abcès  intra-sphinctériens  de  M.  Reclus,  il  faut  entendre  les 
abcès  développés  dans  le  tissu  cellulaire  serré,  cloisonné,  péri-anal,  sous- 
cutané,  abcès  qui  se  propagent  aisément  sous  la  muqueuse  en  la  décollant. 
Malgré  le  peu  d'abondance  de  ce  tissu  cellulaire,  ces  abcès  sont  relativement 
très  fréquents,  ce  sont  les  vrais  abcès  de  la  marge  de  Vanus. 

Ils  peuvent  être  primitivement  sous-muqueux  (Reclus),  ils  sont  le  plus 
sowxcxû.  sous- cutanés. 

Etiologie.  —  Des  causes  multiples  peuvent  provoquer  cette  inflammation 
péri-rectale. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.   —   VII.  '.> 
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Les  unes  proviennent  de  Vextériew,  les  autres  ^agissent  par  Yintérienr.  Aux 
causes  extérieures  nous  rattacherons  les  abcès  qui  succèdent  aux  tmuma- 
tismes  :  marche  proloui^co.  c(piilation,  coup  porté  violemment  dans  la  région 
anale;  les  blessures  résultant  d'un  examen  brutal  ou  forcé,  ou  de  l'introduc- 
tion maladroite  d'une  canule  métallique  à  bout  pointu,  des  manœuvres  de  la 
pédérastie;  ceux  qui  succèdent  aux  inflammations  de  voisinage  :  eczéma, 
herpès,  érythôme,  excoriations  simples;  à  cet  ordre  se  rattachent  les  petits 
phlegmons  consécutifs  à  l'indammation  des  hémorrhoïdes  externes  (phlébite 
hémorrhoïdaire,  abcès  phlébitique  de  Chassaignac).  Les  inflammations  de  la 
prostate,  des  vésicules,  déterminent  des  phlegmons  de  la  fosse  ischio-rectale 
et  rarement  des  phlegmons'  superficiels. 

Mais  fréquemment  aussi  l'origine  de  l'abcès  est  intra-anale.  C'est  une  petite 
ulcération  qui  a  ouvert  la  voie  à  l'infection  et  déterminé  l'inflammation  péri- 
anale.  Toutes  les  ulcérations  du  canal  anal,  simples,  diathésiques  ou  néopla- 
siques  même  sont  susceptibles  de  déterminer  un  abcès  vulgaire  de  la  marge. 
Ces  petites  ulcérations  ont  pu  passer  inaperçues  et  le  phlegmon  semble  s'être 
déclaré  spontanément.  L'abcès  ûii  idiopathicjue  existe  à  la  marge  de  l'anus,  mais 
il  a  une  marche  torpide  ou  subaiguë,  et  il  reconnaît  pour  cause  directe  la 
tuberculose.  Au  contraire,  les  phlegmons  dont  nous  parlons  ont  une  marche 
aiguë.  Les  petits  corps  étrangers,  débris  osseux,  pépins  de  fruits  arrêtés  dans 
la  cavité  des  valvules  de  l'anus  peuvent  y  déterminer  une  petite  inflammation 
ulcérative  et  un  abcès  consécutif.  On  peut  quelquefois  alors  retrouver  le  corps 
étranger  dans  le  pus  évacué  par  incision,  et  Sabatier  avait  déjà  insisté  sur 
cette  pathogénie  des  abcès  de  la  marge  de  l'anus;  toutefois,  i\L  Duplay  a  fait 
remarquer  que  cette  origine  n'est  pas  très  fréquente.  Il  faut  tenir  un  compte 
un  peu  plus  grand  des  petites  déchirures  produites  par  ces  mêmes  petits 
corps  étrangers  dans  l'acte  de  la  défécation. 

En  résumé,  les  phlegmons  de  la  marge  de  l'anus  comme  les  phlegmons  de 
la  fosse  ischio-rectale  ou  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  sont  ou  phleg- 
moneux,  c'est-à-dire  i)ifïammatoi)'cs,  ou  tuberculeux.  Ceux-ci  sont  parfois 
d'ailleurs  la  première  manifestation  de  la  tubercvdose. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  vulgaires;  il  y  a  deux  états,  l'état 
plilegrnoneu.n  et  l'état  suppuré.  On  a  rarement  l'occasion  d'observer  le  premier 
étal  parce  que  la  douleur  n'est  pas  très  vive  en  général,  au  moins  tout  d'abord  et 
que  le  malade  ne  croit  pas  devoir  s'en  préoccuper.  Pourtant  cette  douleur 
devient  plus  vive,  lancinante;  elle  s'exagère  pendant  la  marche  et  même  pen- 
dant la  station  assise;  la  défécation  devient  très  pénible.  Des  symptômes  géné- 
raux se  manifestent,  il  y  a  de  la  fièvre.,  de  Vinappétoice;  de  petits  frissons 
répétés  indiquent  que  la  suppuration  se  fait. 

A  l'état  suppuré,  on  constate  sur  un  des  points  de  la  périphérie  de  l'anus, 
ordinairement  latéralement,  une  tuméfaction  globuleuse,  assez  mal  délimitée 
à  la  périphérie  avec  rougeur  et  tension  de  la  peau,  qui  présente  souvent  en 
son  milieu  une  coloration  bleuâtre.  Au  toucher  on  éveille  une  douleur  vive,  et 
on  constate  de  la  fluctuation.  Le  toucher  rectal  pratiqué  à  ce  moment  est 
très  douloureux;  si  le  malade  s'y  prête,  on  peut  constater  une  saillie  de  la 
muqueuse,  saillie  fluctuante  et  dont  la  fluctuation  se  continue  avec  celle  qu'a 
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recueillie  rexanien  exlôi-iour.  (Irllo  s.-.iliic  iiilra-rcclalc  est  diin  au  décollement 
de  la  imi(|iioiiso  j)ai-  une  colh^clion  soiis-iiuujueusc.  On  observe  souvent  l'en- 
gori^cniciil  (les  i^aiii^lioiis  inguinaux  cxlciiies. 

Marche  et  terminaison.  —  La  maichc  de  ces  pldegmons  est  essentiel- 
lement aig^uT'  :  la  suppuration  y  est  rapide,  le  pus  se  collecte,  le  tissu  cellulaire 
assez  dense  de  la  région  se  prête  peu  à  la  dilTusion,  aussi  la  rolleclion  cst-cllo 
très  tendue  et  le  pus  jaillit  quand  on  l'incise.  Abandonné  à  lui-ménic,  l'abcès 
s'ouvre  spontanément,  et  que  ce  soit  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  dans  le  tissu 
sous-muqueux  (juc  l'abcès  ait  d'abord  pris  naissance,  c'est  presque  exclusive- 
ment à  la  peau  que  se  fait  l'ouverture.  Mais  cette  ouverture  est  insuffisante 
pour  évacuer  le  pus,  le  petit  prolongement  sous-muqueux  ne  se  vide  pas  ou 
se  vide  mal,  et  bientôt  on  s'aperçoit  que  le  malade,  qui  avait  été  tout  d'abord 
extrêmement  soulagé  par  l'évacuation  du  pus  à  l'extérieur,  rend  des  matières 
souillées  de  sang  ou  de  pus  :  il  s'est  fait  une  deuxième  ouverture  dans 
l'intestin.  La  conséquence  de  cette  seconde  ouverture  va  être  la  création  d'une 
fistule,  véritable  fistule  pyo-stercorale,  car  entre  l'ouverture  intestinale  et 
l'ouverture  extérieure  il  existe  une  cavité  purulente,  le  décollement  sous- 
muqueux  parfois  très  étendu  relativement  et  dont  il  est  aisé  de  se  rendre  compte 
avec  un  stylet  introduit  par  l'orifice  extérieur  et  un  doigt  dans  le  rectum. 

Cette  terminaison  est  si  fréquente  qu'elle  constitue,  on  peut  le  dire,  la  règle, 
et  c'est  cette  notion  qui  dicte  la  ligne  de  conduite  que  le  chirurgien  a  à  suivre 
dans  le  traitement  de  ces  abcès. 

Il  n'est  pas  fréquent  de  voir  ces  abcès  déterminer  par  propagation  l'inflam- 
mation de  la  fosse  ischio-rectale.  Dans  ce  cas,  après  l'évacuation  de  l'abcès, 
les  phénomènes  généraux  et  locaux  subitement  atténués  reprennent  et  avec  une 
intensité  beaucoup  plus  grande. 

Diagnostic.  —  Le  dia;/Jiostic  est  très  facile  ;  la  suppuration  étant  rapide  et 
les  phénomènes  nettement  inilammatoires,  il  est  facile  de  reconnaître  l'abcès 
phlegmoneux.  La  marche  beaucoup  plus  lente,  le  peu  de  retentissement  dou- 
loureux, le  peu  de  tendance  à  la  réparation  caractérisent  l'abcès  tuberculeux. 
Mais  il  convient  de  se  demander  si  l'on  a  affaire  à  un  abcès  tubéreux  ou  sous- 
sphincténen,  à  un  abcès  marginal  ou  intra-sphinctérien,  ou  bien  enfin  à  un 
abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  extra-sphinctérien. 

Or  l'abcès  tubéreux  est  tout  en  saillie;  il  forme  une  petite  masse  fluctuante 
reposant  sur  une  base  indurée,  mais  se  détachant  tout  à  fait  sur  la  surface 
cutanée.  L'abcès  intra-sphinctérien  fait  saillie,  mais  cette  saillie  est  mal 
limitée  et  le  toucher  rectal  montre  qu'il  s'étend  en  profondeur.  Enfin  l'intensité 
beaucoup  plus  grande  des  phénomènes  généraux  et  locaux,  le  toucher  rectal 
qui  permet  d'apprécier  l'étendue  beaucoup  plus  grande  du  phlegmon,  permet- 
tront de  séparer  le  phlegmon  péri-rectal  du  phlegmon  marginal. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  d'un  abcès  chaud  est  fort  simple  ;  il  est 
inutile  au  moins  de  s'attardera  l'emploi  d'antiphlogistiques  et  les  sangsues,  en 
particulier,  doivent  être  proscrites;  leur  application  est  bien  plus  susceptible  de 
provoquer  un  abcès  de  la  marge  que  d'en  entraver  l'évolution.  Le  traitement 
de  choix  est  l'incision,  l'évacuation  du  pus  par  lavage  et  l'application  de  pan- 
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spnients  antiseptiques  appropriés.  Cette  thérapeutique  simple  de  l'abcès 
chaud,  en  général,  convient-elle  aux  abcès  marginaux?  C'est  ce  qu'il  faut 
examiner.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  refaire  l'historique  de  cette  question,  histo- 
rique déjà  esquissé  à  propos  des  phlegmons  péri-rectaux;  il  me  suffira  de  dire 
que  deux  méthodes  sont  en  présence  :  celle  de  Foubert,  celle  de  Faget.  La 
méthode  de  Faget,  la  plus  ancienne  en  date  (1745),  consiste  dans  l'incision 
simultanée  de  l'abcès  et  de  la  portion  de  l'anus  et  du  rectum  intéressée  par 
ral)cès.  Peu  de  temps  après.  Foubert  faisait  remarquer  que  l'ouverture  spon- 
tanée, ou  par  une  incision  petite,  toute  simple,  suffisait  à  amener  la  guérison, 
d'où  l'indication  qu'il  pose  de  ne  pas  inciser  l'intestin. 

Or,  s'il  n'est  pas  douteux  qu'on  ait  vu  des  abcès  marginaux  guérir  aussi  sim- 
plement, l'expérience  atteste  qu'il  est  beaucoup  plus  habituel  de  voir  consécuti- 
vement une  fistule  borgne  externe  ou  complète  s'établir.  Beaucoup  de  malades 
d'ailleurs  qui  se  sont  d'abord  crus  guéris,  ont  vu  des  abcès  récidivants  survenir 
et  ont  dû  finalement  subir  l'opération  de  la  fistule  anale.  Trélat,  dans  ses  leçons 
sur  les  abcès  à  l'anus  et  les  fistules,  cite  des  faits  très  démonstratifs  en  ce  sens. 
Aussi  se  prononce-t-il  fermement,  et  dans  ses  leçons  et  à  la  Société  de  chirurgie, 
pour  la  méthode  de  Faget  :  «  Je  me  félicite,  dit-il  (p.  555),  d'être,  de  longue  date, 
un  de  ceux  qui  l'ont  le  plus  énergiqucment  préconisée.  »  Plus  récemment, 
M.  Reclus  s'en  est  à  nouveau  et  très  heureusement,  soit  dans  ses  écrits,  soit 
dans  les  thèses  de  ses  élèves  Melloche  et  de  Muratel,  constitué  le  défenseur. 

La  cause,  à  notre  avis,  est  entendue;  le  décollement  sous-muqueux  est 
l'agent  de  la  fistulisation  ;  c'est  lui  qui  est  la  cause  de  l'échec  fréquent  de  la 
méthode  de  Foubert,  échec  qui  conduit  à  une  deuxième  intervention,  celle  de 
la  fistule  anale;  il  faut  donc  chercher  à  éviter  cette  deuxième  intervention. 
Pour  cela,  la  méthode  certaine,  c'est  la  méthode  de  Faget.  On  incisera  d'abord 
l'abcès,  puis,  introduisant  dans  sa  cavité  une  branche  d'une  paire  de  ciseaux 
dont  l'autre  branche  pénètre  par  l'anus,  on  coupe  d'un  seul  coup  tous  les 
tissus  intermédiaires  ;  on  s'assure  qu'on  a  atteint  les  limites  du  décollement 
sous-muqueux  ;  on  pense  à  plat  avec  soin,  et  très  rapidement  parfois,  un  peu 
plus  lentement  dans  d'autres  cas,  on  obtient  une  guérison  absolue,  définitive, 
sans  avoir  eu  même,  dans  le  cas  d'abcès  intra-sphinctériens,  l'inconvénient 
d'ailleurs  momentané  de  l'incontinence  des  matières;  en  effet,  le  sphincter  est 
resté  intact,  de  sorte  que  le  principal  argument  des  partisans  de  l'incision 
simple  leur  fait  défaut  dans  le  cas  d'abcès  marginaux. 


III 
DES    FISTULES    A    L'ANUS 

(lOssELiN,  Clinique  de  la  Charité,  t.  II.  —  Guerlin,  Des  fistules  à  l'anus  chez  les  tuber- 
culeux. Paris,  1878.  —  Lonuo  Frédéric,  Cure  rapide  de  la  fistule  anale.  Paris,  1887.  — 
M.VNGET,  Biiliolheca-  chirurgica,  Genève,  1721.  —  D.  Mollière,  Maladies  de  l'anus  et  du 
rectum.  —  S.  Pozzi,  Étude  sur  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Thèse  de 
Paris,  4873.  —  Prumer.\s,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Ribes,  Mémoires  de  la  Société  d'émulation, 
1820,  t.  IX.  —  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  II. 

Définition.  —  On  appelle  fistule  à  l'anus  une  lésion  caractérisée  par  des 
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oriliccs  anormaux  faisant  communiquer  1  anus  ou  le  rectum  avec  l'extérieur, 
et  laissant  passer  par  le  trajet  intermédiaire  du  pus,  des  gaz,  et  parfois  des 
produits  de  lintestin. 

Orifice  extérieur  cutané,  orifice  interne,  iutesli)ii(l,  InijcL  intermédiaire,  ce 
sont  là  les  trois  ternies  es- 
sentiels de  la  fistule  à  l'anus. 
L'association  de  ces  trois 
termes  peut  subir  de  nom- 
breuses modiiicalions  et  ces 
modifications  constituent 
des  espèces  et  des  vcn'iélès 
multiples. 

Division.  —  Il  y  a  deux 

esjièces  principales  de  fis- 
tules à  l'anus  :  1"  celles  qui 
font  communiquer  le  rectum 
avec  l'extérieur  par  l'inter- 
médiaire du  tissu  cellulaire 
péri-rectal;  2°  celles  qui  font 
communiquer  l'anus  avec 
la  peau  par  l'intermédiaire 
du  tissu  cellulaire  péri-anal.  Ces  deux  espèces  peuvent  d'ailleurs  se  sub- 
diviser. C'est  ainsi  que  dans  les  fistules  d'origine  rectale  rentrent  les  fistules 
de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  et  celles  de  ïespace  ischio-rectal. 

Comme  les  abcès  qui  leur  donnent  naissance,  on  pourrait  les  diviser  en 
superficielles  ei  profondes.  C'est  surtout  le  rapport  de  l'orifice  intestinal  avec 
le  sphincter  qui  sert  à  classer  les  fistules  à  l'anus,  car  ce  rapport  avec  le 
sphincter  indique  une  étiologie  différente,  et  conduit  à  des  indications  théra- 
peutiques spéciales.  A  ce  point  de  vue  on  a  divisé  les  fistules  en  sous- cutanées, 
intra-musculaires,  sous-rnusculaires  on  e.rt)'a-musci(laires.  Nous  laissons  décote, 
dans  cet  exposé,  toutes  les  fistules  d'origine  osseuse,  génitale  ou  urinaire 
venant  s'ouvrir  sur  la  peau  de  la  périphérie  de  l'anus,  mais  n'ayant  pas  de 
rapport  direct  avec  le  conduit  intestinal.  C'est  seulement  dans  le  diagnostic 
de  la  lésion  qu'il  importe  de  les  différencier  des  véritables  fistules  à  l'anus. 


FiG.  19.  —  Fistules  pelvi-rectalcs  inférieures 
AB,  sous-tégumentaires;  DC,  sous-musculaire. 


Anatomie  pathologique.  —  Quelle  que  soit  l'espèce  à  laquelle  appar- 
tienne une  fistule  à  lanus,  elle  peut  se  présenter  dans  différentes  conditions 
qui  constituent  les  variétés.  Elle  peut  être  complète  ou  incomplète.  La  fistule 
complète  est  la  fistule  type,  qui  comporte  un  orifice  intestinal,  un  orifice 
cutané  et  un  trajet  intermédiaire.  La  fistule  incomplète  est  celle  dans  laquelle 
l'un  des  deux  orifices  fait  défaut;  on  l'appelle  aussi  fistule  borgne;  on  la  qua- 
lifie de  borgne  externe  quand  l'orifice  intestinal  n'existe  pas,  et  de  borgne 
interne  quand  c'est  l'orifice  cutané  qui  manque.  Enfin,  la  fistule  est  simple 
quand  les  deux  orifices  sont  réunis  par  un  trajet  plus  ou  moins  direct,  sans 
clapiers,  sans  diverticulum  ;  elle  est  complexe  dans  le  cas  contraire;  il  y  a  dans 
la  fistule  complexe  souvent  plusieurs  trajets. 
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Au  point  de  vue  analomo-pathologiquc,  il  convient  d'étudier  l'orifice  cutané, 

l'orifice  intestinal  et  le  trajet. 
'L'orifice  cutané  est  unique  dans  la   fistule  simple,   il  est  souvent  multiple 

dans  la  fistule  complexe. 

Son  siège  varie;  ordinairement  il  est  un  peu  au  delà  de  l'anus,  à  2,  5,  4,  et 

rarement  5  centimètres  et  plus  de  cet  orifice. 
Souvent  il  est  au  fond  d'un  pli  rayonné  où  il 
est  parfois  difficile  à  découvrir.  Rarement  il 
est  dans  l'anus  même,  ce  qui  rend  sa  recherche 
encore  plus  laborieuse.  D'une  manière  géné- 
rale, il  est  d'autant  plus  éloigné  que  la  fistule 
remonte  plus  haut.  Sa  forme  va7'ie  beaucoup 
aussi.  Parfois  c'est  simplement  une  fissure, 
d'autres  fois  il  est  sur  un  mamelon  plus  ou 
moins   accentué    dont   il   occupe  rarement  le 

FiG.  20  — Varicies  des  fistules  anales,     sommet  exactement  ;  asscz  souvent  il  est  au 

a,  anus;  R,  rectum;  FC,  fistule  com-     fond  d'une  déprcssiou  dite  en  cul-de-poule. 

plète!    Fbc,   fistule  Iiorgne  externe:  .  •    .    i  i  i-  •  , 

Vbi,  fistule  borgne  interne.  Au  point  de  vuc  de  SCS  dimensions,  on  peut 

le  voir  petit,  étroit,  admettant  juste  l'extré- 
mité d'une  sonde  cannelée  ou  d'un  stylet,  plus  rarement  il  est  large  et  béant. 

Quand  il  y  a  plusieurs  orifices  cutanés,  la  région  présente  un  aspect  dit  en 
pomme  d'arrosoir. 

VoHfice  interne  est  très  important  à  connaître,  mais  il  est  souvent  difficile 
à  trouver.  C'est  cette  difficulté  qui  a  conduit  beaucoup  de  chirurgiens  à 
admettre  qu'il  n'existe,  en  réalité,  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  C'était  là 
l'opinion  de  Boinet,  en  particulier,  qui  trouvait  dans  cette  notion  la  justifica- 
tion de  son  traitement  par  les  injections  iodées.  En  fait,  la  véritable  fistule 
borgne  externe  n'est  pas  très  fréquente. 

L'orifice /H/e.s/mrt/ est  le  plus  habituellement  unique  même  dans  les  fistules 
complexes.  Sims  n'admet  même  pas  qu'il  y  ait  jamais  deux  ou  plusieurs 
orifices  internes,  mais  Allingham  l'admet  formellement  tout  en  reconnaissant 
la  rareté  de  cette  disposition. 

La  hauteur  à  laquelle  il  siège  dans  l'intestin  varie  évidemment  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  fistule  margellaire,  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  de  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur.  Les  abcès  margellaires  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
on  conçoit  qu'il  soit  plus  habituel  de  l'observer  à  une  petite  distance  de  l'anus; 
c'est  ce  qu'ont  établi  les  recherches  de  Ribes,  qui  montrent  qu'il  siège  le  plus 
souvent  de  6  à  8  millimètres  à  8  ou  10  millimètres  de  l'orifice  anal.  Les  résul- 
tats de  Ribes  ont  été  confirmés  par  les  recherches  de  Brodie,  et  Larrey  et 
Velpeau  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions.  «  L'orifice  interne,  dit  Brodie, 
est,  je  crois,  toujours  situé  immédiatement  au-dessus  du  muscle  sphincter, 
juste  au  niveau  où  viennent  s'arrêter  les  fèces,  dans  le  point  où  l'ulcération  peut 
avec  le  plus  de  facilité  se  propagera  travers  les  deux  tuniques.  Cependant  Cur- 
ling déclare  avoir  souvent  trouvé  l'orifice  interne  beaucoup  plus  haut  etjusqu'à 
25  millimètres  de  hauteur;  plusieurs  pièces  des  musées  de  Londres  confirment 
ces  chiffres.  Gosselin  déclare  l'avoir  quelquefois  observé  dans  l'ampoule  rectale, 
mais  pour  lui ,  comme  pou  r  Allingham ,  il  siège  le  plus  souvent  dans  le  canal  anal . 
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En  quelque  poiul  (lu'il  sirge,  ce  serait  une  grande  erreur  que  de  croire  (pie 
cet  oritice  marque  la  limite  supéneurc  du  trajet  lislulaire.  En  effet,  nous 
avons  vu,  en  (étudiant  les  abcc's,  que  la  muqueuse  est  toujours  décollée.  Or  ce 
décollement  s'étend  souvent  K)in,  et  le  plus  ordinairement  il  remonte  au- 
dessus  du  niveau  de  l'orifice  interne. 

Ses  dimensions  sont  variables.  Ordinairement  il  est  tout  petit;  dans  d'autres 
cas  il  est  large,  c'est  ce  (jui  s'observe  habituellement  dans  la  (islule  borgne 
interne.  Souvent  infundilniliforme,  il  peut  être  assez  large  pour  admettre  la 
pulpe  de  l'index.  Exceptionnellement  il  est  très  large  et  paraît  constitué  par 
une  perte  de  substance  (Lemonnier).  Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans 
l'orifice  externe,  bien  souvent  il  n'existe  pas  d'induration  à  son  niveau,  fait 
qui  rend  sa  recherche  plus  difficile  et  explique  que  beaucoup  d'auteurs  aient 
nié  son  existence. 

Le  Inijel  percé  à  ses  deux  extrémités  dans  les  fistules  complètes  se  termine 
en  cul-de  sac  dans  les  fistules  incomplètes. 

Ordinairement  unique,  il  est  souvent  multiple;  dans  ce  cas,  sur  le  trajet 
principal  s'embranchent  des  trajets  secondaires  conduisant  à  des  décollements 
plus  ou  moins  distants  de  ce  trajet  principal.  Ce  sont  ces  trajets  secondaires, 
avec  décollements,  qui  constituent  la  fistule  complexe. 

Quelquefois  rectiliyne,  il  est  plus  souvent  plus  ou  moins  sinueux.  Ordinai- 
rement il  se  dirige  vers  le  côté  de  l'intestin  où  lafTection  a  pris  naissance;  il 
peut  cependant  conduire  en  un  point  opposé,  c'est  ce  qu'Allingham  a  appelé 
les  fistules  en  fer  à  cheval. 

Son  étendue  varie  avec  le  siège  de  l'orifice  externe  et  de  l'orifice  interne, 
avec  l'étendue  des  décollements,  avec  le  lieu  où  l'abcès  qui  lui  a  donné  nais- 
sance s'est  développé.  Cette  étendue,  très  longue  dans  les  fistules  de  l'espace 
pelvi-reclal  supérieur,  assez  longue  dans  celles  de  la  fosse  ischio-rectale,  est 
bien  plus  souvent  restreinte  par  la  raison  que  nous  avons  déjà  maintes  fois 
indiquée  de  la  plus  grande  fréquence  de  l'abcès  margellaire  proprement  dit. 

Tantôt  il  est  presque  horizontal,  superficiel,  cheminant  sous  la  peau,  puis 
un  peu  sous  la  muqueuse  et  s'ouvrant  dans  le  canal  anal;  c'est  le  trajet  sou^^- 
cutanéo-muqueuj' ,  que  Gosselin  appelle  la  fistule  sous-sphinctérie}ine;  tantôt 
il  est  un  peu  plus  oblique,  et  traverse  les  fibres  les  plus  inférieures  du 
sphincter  pour  s'ouvrir  à  la  face  interne  de  cet  anneau,  c'est  la  fistule  intra- 
sphinctérienne;  enfin,  il  peut  devenir  presque  vertical,  passer  au  dehors  du 
sphincter  pour  aller  s'ouvrir  au-dessus;  c'est  la  fistule  sus-sphinctérienne  de 
Gosselin.  La  fistule  sous-sphinctérienne  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
fait  intéressant  qui  nous  explique  pourquoi  on  observe  si  rarement  l'inconti- 
tinence  des  matières  après  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  Cette  incontinence 
ne  se  présente  pas  alors  même  que  le  trajet  s'ouvrirait  très  haut  dans  l'intestin; 
c'est  qu'avec  une  fistule  sous-sphinctérienne,  grâce  au  décollement  de  la 
muqueuse  qui  accompagne  presque  toujours  la  fistule,  l'orifice  intestinal 
peut  siéger  très  haut  dans  l'intérieur  de  la  filière  sphinctérienne,  mais  l'inci- 
sion n'intéresse  que  la  mu({ueuse  et  non  toutes  les  tuniques  du  rectum.  Ce 
décollement  remonte  d'ailleurs  plus  haut  que  l'orifice  interne,  et  il  s'étend  à 
droite  et  à  gauche  formant  une  cavité  en  T  renversé. 

Ce  trajet  est  bien  rarement  canaliculairc  et  direct;  le  plus  souvent  il  est 
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îinipullairo,  cl  de  la  cavité  intermédiaire  parlent  des  divcrliculuins,  des  cla- 
piers secondaires,  ce  qui  en  fait  non  une  fistule  stercorale,  mais  une  fistule 
pyo-stercorale. 

La  structure  des  parois  de  ce  trajet  est  intéressante  à  connaître.  Le  trajet 
est  tapissé  par  une  pseudo-membrane  que  Dupuytren  avait  cru,  à  tort,  être 
nne  muqueuse  réelle,  analogue  aux  muqueuses  de  l'organisme;  cette  muqueuse 
est  tantôt  lisse  et  blanchâtre,  tantôt  rouge,  grenue  ou  granuleuse.  Plus  en 
dehors,  on  observe  l'épaississement  inflammatoire  des  tissus  circonvoisins.  Cet 
épaississement  peut  se  compliquer  d'hyperplasie  conjonctive  considérable 
formant  de  véritables  callosités  très  appréciables  au  palper.  Les  anciens 
attachaient  une  importance  considérable  à  ces  callosités;  ils  y  voyaient  la 
cause  de  la  persistance  de  la  fistule;  aussi  n'hésitaient-ils  pas  pour  les  détruire 
à  trancher  dans  le  vif  et  enlever  de  gros  morceaux.  Ces  callosités  sont  bien 
plus  fréquentes  dans  les  fistules  simples,  peu  importantes,  que  dans  les  fistules 
graves,  ainsi  s'expliquent  les  succès  qu'obtenaient  les  anciens  en  excisant, 
coupant,  cautérisant  ou  brûlant  avec  énergie  ces  indurations  calleuses. 

Les  fistules  incomplètes  sont  assez  rares,  avons-nous  dit  :  cependant  il  faut 
distinguer.  La  fistule  borgne  interne  est  très  rare;  Allingham^  déclare  qu'elle 
existe,  et,  pour  lui,  c'est  même  la  plus  douloureuse  :  sur  une  statistique  de 
(vl  cas,  Czerny  relate  5  fistules  borgnes  internes.  Au  reste  leur  diagnostic  est 
très  difficile  le  plus  souvent. 

La  fistule  borgne  externe  est  plus  fréquente,  et,  à  un  moment  donné,  elle  est 
même  bien  plus  fréquente  que  la  fistule  complète.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  s'ouvrent  toujours  à  la  peau  d'abord,  de  sorte 
que  les  fistules  sont  borgnes  externes  avant  de  devenir  complètes.  Les  parti- 
cularités touchant  l'orifice  externe  et  le  trajet  leur  sont  d'ailleurs  absolument 
applicables.  Les  fistules  de  f  espace  pelvi-rectal  supérieur  méritent  une  mention 
spéciale. 

Ribes  est  un  des  premiers  qui  les  aient  bien  décrites.  Avant  lui,  Saviard, 
.I.-L.  Petit,  Ledran,  Garengeot,  Pott,  B.  Bell,  Sabalier,  Boyer,  etc.,  avaient 
fait  remarquer  les  difficultés  opératoires  qu'elles  présentent.  Velpeau,  Roux, 
Smith,  Gerdy,  Carreau,  Chassaignac,  Richet,  Verneuil  et  Trélat  étudièrent 
plus  complètement  leur  évolution,  et  S.  Pozzi  dans  sa  thèse  (1873)  en  a  fait 
une  étude  détaillée  et  complète. 

Plus  fréquentes  chez  l'homme,  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur 
proviennent  parfois  de  très  loin;  trois  particularités  les  caractérisent  :  1"  la 
hauteur  à  laquelle  s'élève  le  trajet,  hauteur  qui  varie  entre  7  et  15  centimètres; 
2"  l'épaisseur  notable  des  parties  molles  qui  sont  interposées  entre  le  trajet 
fistuleux  et  la  paroi  de  l'intestin;  5°  enfin  l'absence  d'orifice  intestinal,  ce  qui 
fait  que  c'est  toujours  une  fistule  borgne  externe.  L'abcès  qui  lui  a  donné 
naissance  était  un  abcès  en  bouton  de  chemise  avec  une  cavité  au-dessus  du 
releveur,  une  autre  cavité  au-dessous  du  releveur  et  un  orifice  intra-muscu- 
laire  intermédiaire.  Aussi  le  trajet  se  termine-t-il  toujours  par  une  ampoule 
à  la  fois  sous-rectale  et  sous-péritonéale.  Cette  ampoule  a  des  parois  résistantes 
qui  ne  s'affaissent  pas,  et  les  mouvements  du  rectum  y  font  pénétrer  de  l'air» 
ce  qui  a  pu  faire  croire  quelquefois  à  une  communication  avec  l'intestin, 
communication   qui  jamais  n'existe.   Ces   fistules  sont  souvent  dues  à  des 
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lésions  osseuses,  ou  à  dos  altérations  îles  oi-fj^anes  i-énilaiix  on  urinaircs. 
QneUinefois  elles  persistent  alors  que  la  lésion  initiale  est  guérie  Elles  sont, 
somme  toute,  très  rares,  car  malgré  ses  recherches  minutieuses  M.  Pozzi 
n'en  a  pu  réunir  que  14  cas. 

Ouant  aux  fistules  co)))ph'.ri'S,  elles  sont  surtout  caractérisées  par  des  clécol- 
lc>iirtil.-<  ))tiiltiples.  Ces  décollements  peuvent  se  faire  en  tous  sens,  vers  le 
périnée,  vers  les  fesses,  sous  le  grand  fessier,  vers  le  coccyx.  En  quelque  sens 
que  se  dirigent  ces  décollements,  ils  n'intéressent  pas  d'organes  importants, 
de  sorte  qu'on  peut  toujours  les  attaquer  sans  danger.  Ces  décollements  sont 


FiG.  21.  —  AB,  lislule  compliquée. 


FiG.  22.  —  EF,  fistule  compliquée. 


parfois  tellement  considérables  que  le  rectum  dénudé  à  sa  périphérie  reste 
isolé  entre  les  ischions  comme  un  battant  de  cloche  ;  c'est  alors  qu'on  observe 
la  fistuJc  en  fer  à  cheval  d'Allingham.  Lorsque  les  décollements  sont  sous- 
cutanés,  ils  s'accompagnent  ordinairement  de  callosités. 

Les  fistules  complexes  peuvent  s'observer  dans  le  cas  de  fistules  sous- 
sphinctériennes;  dans  ce  cas  cependant  les  décollements  sont  peu  considé- 
rables. C'est  surtout  dans  les  fistules  péri -rectales  qu'on  observe  les  plus 
grandes  lésions  de  celle  nature,  et  en  particulier  ces  décollemenls  nombreux, 
variés  de  forme  et  d'étendue,  avec  orifices  multiples  rappelant  la  disposition 
des  terriers  dans  une  garenne  de  lapi)is  (Allingham). 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  fistules  à  l'anus  constituent  une  maladie 
fréquente;  d'après  Allingham  elle  représente  un  quart  des  affections  du  rectum 
observées  à  l'hôpital.  Plus  fréquentes  chez  Yliomme  que  chez  la  femme,  on  les 
observe  rarement  chez  l'enfant,  plus  rarement  encore  chez  le  vieillard.  C'est 
une  affection  de  Vâge  adulte. 

Les  causes  occasionnelles  sont  tantôt  un  rétrécissement,  un  cancer,  des  ulcé- 
rations (fistules  sympto  ma  tiques)  ;  tantôt  des  causes  inflammatoires  diverses, 
traumatismes,  corps  étrangers,  pédérastie,  hémorrhoïdes,  etc. 

Mais  ce  qui  domine  la  pathogénie  de  la  fistule  à  l'anus,  c'est  qu'elle  est  près- 
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que  toujours  précédée  d'un  abcès,  soit  de  la  marge,  soit  de  la  fosse  ischio- 
rectale,  soit  de  l'espace  pelvi-reclal  supérieur.  En  eiï'et,  si  la  fistule  peut  succé- 
der à  une  ulcération  rectale  avant  donné  issue  aux  produits  intestinaux,  qui 
en  s'inlillrant  provoquent  un  abcès  qui  s'ouvrira  au  dehors  créant  la  fistule, 
ce  n'est  pas  là  le  mode  le  plus  habituel  de  production  de  la  fistule.  L'abcès 
est  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  la  lésion  préalable.  Or,  nous  avons  vu 
que  cet  abcès  a  une  tendance  marquée,  quel  que  soit  son  point  de  départ,  à 
s'ouvrir  à  la  peau.  Comment  se  fait-il  donc  qu'après  celte  ouverture  la  ferme- 
ture complète  ne  s'effectue  pas?  Pour  expliquer  cette  fâcheuse  tendance^  à  la 
fîstulisation,  on  a  invoqué  la  mobilité  du  rectum,  la  mobilité  du  sphincter  due 
à  ses  intermittences  de  relâchement  et  de  contraction.  Cette  mobilité  peut  avoir 
une  certaine  importance,  mais  il  convient,  croyons-nous,  d'attacher  une  plus 
grande  valeur  au  décollement  sous-muqueux  qui  favorise  la  rétention  du  pus, 
et  provoque  l'ouverture  intestinale.  En  effet,  ce  décollement  n'a  pas  le  temps 
de  se  faire  si  l'abcès  a  évolué  extrêmement  vite;  or,  en  pareil  cas,  il  est  habi- 
tuel de  voir  la  guérison  se  faire,  sans  fistule. 

Une  autre  cause,  d'une  grande  importance,  intervient  dans  la  production 
des  fistules  à  l'anus  et  dans  leur  persistance,  c'est  Yétat  général.  Nous 
faisons  allusion  ici  à  l'influence  de  la  tubei-culose.  Nous  n'entreprendrons  pas 
de  montrer  comment,  malgré  les  contradicteurs,  cette  notion  s'est  établie  ;  qu'il 
me  suffise  de  dire  qu'aujourd'hui  on  ne  conteste  plus  le  rapport  fréquent  qui 
existe  entre  la  tuberculose  et  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Andral  et  Louis, 
recherchant  la  fistule  chez  les  tuberculeux,  étaient  arrivés  à  des  chiffres  telle- 
ment insignifiants  qu'il  semblait  n'y  avoir  aucune  corrélation  entre  la  tuber- 
culose et  les  fistules  à  l'anus;  mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur 
Peter,  pour  arriver  à  la  vérité,  c'est  la  recherche  de  la  tuberculose  chez  les 
malades  atteints  de  fistule  anale,  qu'il  faut  entreprendre,  et  alors  on  reconnaît 
aisément  la  fréquence  de  cette  diathèse  dans  le  cours  de  cette  affection.  En 
procédant  ainsi  Allingham  trouva  que  1  i  pour  100  des  malades  sont  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'abcès  et  la  fistule 
anale  peuvent  être  dus  à  une  tuberculose  locale,  sans  tuberculisation  pul- 
monaire, ce  qui  accroît  la  proportionnalité  de  la  tuberculose  comme  cause 
déterminante  de  ces  lésions  et  porte  son  chiffre  à  125  pour  100  (Méloche)  et  peut- 
être  davantage.  Toutefois  les  Allemands  nous  paraissent  exagérer  singu- 
lièrement celte  influence  de  la  tuberculose,  quand  ils  déclarent  que  la  plupart 
des  fistules  à  l'anus  sont  dues  à  des  tubercules  péri-reclaux  suppures.  En 
résumé,  la  fistule  anale  se  présente  chez  les  tuberculeux  dans  deux  conditions  : 
tantôt  elle  apparaît  à  la  période  ultime  ou  très  avancée  de  la  tuberculose 
viscérale,  et  alors  elle  peut  n'être  pas  tuberculeuse  elle-même;  tantôt  elle  est 
l'indice  d'une  tuberculose  locale,  et  constitue  la  première  manifestation  de  la 
diathèse  :  dans  ce  cas,  elle  est  toujours  tuberculeuse. 

Les  fistules  tuberculeuses  ont  un  orifice  externe  ordinairement  large,  à 
bords  minces,  échancrés  ;  la  peau  est  décollée  à  la  périphérie,  mais  les  décol- 
lements ne  pénètrent  pas  loin  dans  la  profondeur. 

Nous  rappelons  à  titre  historique  simplement,  Vosmosc  r/azeuse  que  Velpeau 
a  invoquée  pour  expliquer  la  production  des  fistules  anales;  cette  hypothèse 
n'est  pas  soutenable. 
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Symptômes.  —  Toutes  les  fistules  à  l'anus  présentent  un  cortaia  nombre 
de  signes  connnuns;  diderentes  particularités  distinf>:'ucnt  les  fistules  complètes, 
borgnes  et  les  fistules  de  Vcsjud'e  pclri-i-ectal  supérieur. 

Nous  pouvons  réunir  ensemble  les  fistules  complètes  et  les  fistules  borgnes 
externes;  en  elVet,  celles-ci  ne  se  dilVérencient  de  celles-là  que  par  l'existence 
d'un  orifice  intestinal.  Or,  cette  orifice  ne  se  traduit  par  aucun  autre  phéno- 
mène objectif  que  le  passage,  par  la  fistule,  de  gaz  et  de  liquides  intestinaux, 
et  encore  ce  passage  peut  manquer  souvent,  grAce  à  la  situation  de  l'orifice 
intestinal  ou  à  ses  petites  dimensions. 

Le  début  est  caractérisé  par  l'apparition  d'un  abcès  ;  cet  abcès  ouvert  spon- 
tanément ou  par  une  incision  simple  s'évacue;  un  soulagement  immédiat 
considérable  s'ensuit;  l'écoulement  de  pus  devient  rapidement  moins  abon- 
dant, mais  il  continue,  et  la  guérison  définitive  ne  peut  se  produire.  Dans 
d'autres  cas,  après  un  écoulement  de  quelques  semaines,  la  fermeture  de 
l'orifice  se  fait;  mais  bientôt  les  symptômes  d'un  nouvel  abcès  apparaissent, 
qui  suivra  la  même  évolution  et  pourra  être  lui-même  suivi  d'un  troisième 
abcès.  Dès  lors,  la  fistule  est  constituée.  Sa  présence  va  se  traduire  par  des 
sécrétions  et  des  troubles  fonctionnels. 

Ces  sécrétions  séreuses  séro-sanguinolentes,  séro-purulentes  entretiennent 
localement  une  humidité  permanente  qui  provoque  des  démangeaisons  des 
impétigos,  des  érythèmes  très  pénibles,  qu'exagèrent  encore  la  marche,  la 
chaleur  du  lit,  l'absence  de  soins  de  propreté  ou  l'emploi  de  corps  gras  non 
appropriés. 

Ces  sécrétions  tachent  la  chemise  du  malade,  et  bien  souvent,  pour  les  fistu- 
lettes  sous-cutanéo-muqueuses,  ce  sont  ces  taches  seules  qui  attirent  son 
attention.  Rarement  il  passe  par  l'orifice  externe  de  véritables  matières  fécales, 
môme  pendant  la  défécation  et  dans  la  défécation  en  diarrhée;  il  est  également 
très  rare  d'observer  l'issue  involontaire  de  gaz.  Les  matières  rendues  ont 
souvent  une  odeur  intestinale  qui  tient  simplement  au  voisinage  du  tube 
digestif.  Le  passage  de  vraies  matières  fécales  a  une  valeur  séméiologique, 
en  ce  sens  qu'il  atteste  que  la  fistule  est  complète.  La  présence  de  pus,  de 
sang  altéré  à  la  surface  du  bol  fécal  a  la  même  valeur,  mais  elle  est  loin 
d'être  constante.  La  douleur  peut  faire  complètement  défaut;  le  plus  souvent 
elle  est  très  modérée,  et  les  malades  se  plaignent  surtout  de  sensations  de 
pesanteur  pénible  vers  l'anus,  le  sacrum.  Cependant  la  défécation  peut  pro- 
voquer de  vives  douleurs;  le  malade  alors,  redoutant  d'aller  à  la  garde-robe, 
se  retient,  entretient  une  constipation  qui  trouble  ses  fonctions  digestives, 
provoque  la  mélancolie,  et  amène  une  altération  parfois  très  appréciable  dans 
l'état  général.  Quelquefois  il  y  a  de  petites  irradiations  douloureuses  dans  les 
aines,  à  la  face  interne  des  cuisses,  vers  les  lombes.  La  douleur  s'accuse  sur- 
tout quand,  la  perméabilité  de  l'orifice  externe  laissant  à  désirer,  il  se  fait  une 
rétention  purulente.  L'obstacle  à  l'écoulement  des  sécrétions  levé,  la  douleur 
cesse  ou  s'atténue  considérablement. 

Les  symptômes  de  la  fistule  borgne  interne  sont  beaucoup  moins  nets.  Le 
plus  important  est  la  douleur;  elle  existe  toujours,  elle  est  permanente  avec 
exacerbations  à  l'occasion  de  la  défécation.  Cette  douleur  est  due,  selon  toute 
probabilité,  soit  aux  poussées  inflammatoires  fréquentes  dues  à  la  pénétration 
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dans  le  foyer  des  produits  intestinaux,  soit  à  la  gône  qu'éprouve  le  pus  pour 
sortir.  Celui-ci  révèle  sa  présence  dans  les  <^arde-robes,  qu'il  recouvre  d'un 
enduit  muco-purulent,  séro-sanguinolent,  quehiuefois  le  pus  est  rejeté  par  une 
fausse  défécation.  C'est  la  présence  de  ce  pus  qui  éveille  l'attention  des  ma- 
lades qui  d'abord  se  croyaient,  le  plus  souvent,  atteints  d'hémorrhoïdes.  Le 
toucher  rectal  permet  de  trouver  l'orifice  intestinal,  parce  que,  d'une  part,  il  est 
bas  situé;  que  d'aulre  part  il  est  large,  anfractueux  et  que  le  doigt  peut  y 
pénétrer. 

Quant  aux  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  elles  sont  remar- 
quables par  l'abondance  de  leur  sécrétion,  surtout  la  longueur  de  leur  trajet, 
parallèle  au  conduit  intestinal,  longueur  facilement  relevée  à  l'aide  de  l'explo- 
ration parle  stylet.  L'orifice  cutané,  situé  très  loin  de  l'orifice  anal, laisse  assez 
souvent  échapper  des  gaz,  mais  ceux-ci,  malgré  leur  odeur  particulière,  ne 
proviennent  pas  de  l'intestin  ;  ils  sont  dus  à  la  pénétration  de  l'air  au  fond  de 
l'ampoule  qui  termine  l'extrémité  du  trajet  de  ces  fistules.  La  douleur,  ordi- 
nairement peu  marquée,  subit  souvent  des  exacerbations  dues  à  la  rétention 
purulente  et  gazeuse. 

Marche  et  terminaison.  —  La  fistule  borgne  externe  et  même  la 
fistule  complète  peuvent  guérir  spontanément.  C'est  là  la  très  grande  excep- 
tion et  il  ne  faudra  pas  compter  sur  ce  résultat.  Fréquemment  on  observe 
une  guérison  apparente  qui  ne  dure  pas,  de  nouveaux  abcès  se  forment,  et  de 
simple  qu'elle  était,  la  fistule  devient  complexe.  En  somme,  la  persistance  en 
dehors  d'un  traitement  approprié  est  l'essence  même  de  la  fistule  anale.  La 
fistule  borgne  interne  ne  se  guérit  jamais  spontanément,  mais  assez  souvent 
elle  se  transforme  en  une  fistule  complète,  par  l'établissement  secondaire  d'un 
orifice  cutané,  consécutivement  à  la  formation  d'un  abcès. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  sérieux  toujours.  Certaines  fistu- 
lettes  sous-cutanéo-muqueuses  sont  très  facilement  tolérables  et  peuvent 
persister  sans  inconvénient  sérieux  pendant  fort  longtemps;  mais  elles  peu- 
vent aussi  se  compliquer. 

Les  fistules  borgnes  externes  et  complètes,  anciennes  avec  callosités, 
décollements,  acquièrent  une  réelle  gravité  par  les  dangers  d'infection  aux- 
quels elles  exposent. 

Les  fistules  secondaires  empruntent  leur  gravité  à  la  lésion  qui  les  a  déter- 
minées (cancer,  rétrécissement,  etc.). 

La  fistule  tuberculeuse  est  grave  en  ce  qu'elle  traduit  une  lésion  grave  par 
elle-même.  Quant  à  son  importance  vis-à-vis  de  la  tuberculose  elle-même,  elle 
fait  l'objet  de  nombreuses  et  éclatantes  controverses.  On  s'est  demandé  si  la 
fistule  anale  chez  un  tuberculeux  aggravait  l'état  général  de  ce  tuberculeux. 
La  question  me  paraît  aujourd'hui  résolue  dans  le  sens  de  l'affirmative.  Toute 
suppuration  est  une  cause  d'affaiblissement  général,  et  tout  affaiblissement 
général  est  préjudiciable  au  phthisique;  les  exutoires  n'ont  plus  qu'une  valeur 
négative  dans  la  conception  que  nous  nous  faisons  actuellement  de  l'évolution 
de  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  un  paragraphe  important  du  chapitre 
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des  fistules  à  l'anus.  II  couvienl,  en  elVet,  non  seulement  de  reconnaître  la 
fistule,  mais  encore  de  diaj^nosliquer  l'espèce  et  la  variété,  de  noter  les  com- 
plications qui  l'accompagnent  et  d'apprécier  létat  général  du  sujet.  Ces 
diverses  considérations  sont  en  elTet  nécessaires  jjour  établir  un  traitement 
judicieux  et  rationnel. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  à  l'anus  se  l'ait  principalement  par  Vcxamen  local. 
Lorsqu'un  malade  présente  (piehpies-uns  des  phénomènes  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  ;  lorsqu'il  rapporte  avoir  eu  quelque  temps  auparavant  un 
abcès;  quand  il  a  constaté  que  son  linge  est  taché,  il  faut  procéder  à  un 
examen  minutieux  de  la  région  anale.  Tout  d'abord  on  expose  bien  cette 
région  au  champ  visuel  par  le  décubitus  latéral;  la  cuisse  du  côté  où  repose 
le  malade  est  dans  l'extension,  celle  du  côté  opposé  est  fléchie  vers  le  tronc 
lui-même  infléchi;  un  aide  ou  le  malade  lui-même  soulève  la  fesse  supérieure, 
le  chirurgien  étale  et  abaisse  la  fesse  inférieure.  L'humidité  de  la  région,  les 
irritations  frappent  d'abord,  puis  on  voit  un  petit  mamelon  ou  une  dépression 
en  cul-de-poule  ;  la  pression  à  ce  niveau  révèle  une  induration  plus  ou  moins 
intense  et  fait  sourdre  un  peu  de  pus  ou  de  sérosité.  Un  stylet  introduit  dans 
cet  orifice  se  dirige  vers  le  rectum;  le  diagnostic  fistule  à  l'anus  est  établi. 
Parfois,  malgré  des  signes  rationnels,  on  n'aperçoit  ni  dépression  ni  mamelon; 
il  faut  alors  bien  déplisser  l'anus  pendant  qu'on  invite  le  malade  à  pousser, 
changer  au  besoin  le  côté  du  décubitus,  et  l'on  arrive  alors  à  trouver  dans  un 
pli  rayonné  une  fente  dans  laquelle  le  stylet  s'enfonce. 

Cette  première  constatation  faite,  le  stylet  est  réintroduit;  sans  violence,  en 
le  guidant  simplement,  on  l'enfonce  aussi  loin  que  possible,  et  alors,  mais 
alors  seulement,  on  introduit  dans  l'anus  l'index  convenablement  enduit  de 
vaseline.  Cet  index  introduit  sentira  l'extrémité  du  stylet  et  appréciera  l'épais- 
seur des  tissus  qui  les  séparent;  le  plus  souvent,  on  se  rendra  aisément 
compte  qu'une  mince  membrane  (la  muqueuse)  est  interposée,  que  sous  cette 
membrane  le  stylet  se  meut  librement  comme  dans  une  cavité  (décollement). 
Enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas  et  après  quelques  tâtonnements,  on  sentira 
l'extrémité  du  stylet  libre  dans  l'intestin.  Si  cette  pénétration  s'est  fait  jour 
pour  ainsi  dire  d'elle-même,  sans  effort,  il  n'y  a  pas  de  doute,  la  fistule  est 
complète,  ce  qui  ne  revient  pas  à  dire  qu'elle  ne  sera  complète  que  lorsque  la 
pénétration  se  sera  faite;  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce 
point  pour  n'y  plus  revenir. 

On  a  conseillé,  dans  le  cas  où  l'on  n'a  pas  avec  le  stylet  trouvé  d'orifice 
interne,  de  faire  par  l'orifice  externe  des  injections  de  liquides  colorés,  lait, 
teinture  d'iode,  craie  délayée,  solution  d'indigo.  Cela  est  superflu  ;  il  importe 
peu,  pour  le  traitement,  de  mettre  en  évidence  l'orifice  interne;  lorsqu'on  a 
constaté  que  le  stylet  pénètre  jusque  sous  la  muqueuse,  qu'il  chemine  sous 
celle-ci,  cela  suffit;  car,  qu'elle  soit  complète  ou  borgne  externe,  le  traitement 
de  la  fistule  sera,  en  pareil  cas,  le  même. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  borgne  interne  présente  des  difficultés  plus 
sérieuses,  mais  elle  est  rare.  L'intensité  de  la  douleur  peut  la  faire  confondre 
avec  une  fissure  à  l'anus;  mais  dans  la  fissure  il  n'y  a  pas  d'écoulement  de 
pus;  dans  la  fistule  la  contracture  du  sphincter  n'existe  pas  et  les  caractères 
de  la  douleur  sont  différents.  Le  toucher  rectal  est  praticable  et  permet  de 
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reconnaître  une  ulcération  profonde.  La  constatation  d'une  anfractuosité 
pourrait  faire  croire  à  une  ulcération  épilhéliomateuse,  si  nous  ne  savions  que, 
dans  la  fistule,  il  n'y  a  pas  d'induration,  ni  de  bourgeonnements  durs,  saignant 
au  moindre  contact.  Enfin  la  fistule  borgne  interne  étant  bas  située,  on  peut,  à 
l'aide  du  f^pecnlion  ani,  y  introduire  un  stylet. 

Enfin,  quand  le  stylet  remonte  très  haut  dans  l'épaisseur  du  périnée,  quand 
il  chemine  parallèlement  au  rectum,  (juand  le  doigt,  dans  le  rectum,  permet 
de  constater  qu'entre  l'instrument  et  lui  môme,  il  y  a  une  véritable  épaisseur 
de  parties  molles,  on  est  en  droit  d'admettre  une  fistule  de  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur. 

Parfois  l'introduction  du  stylet  montrera  que  le  trajet  se  dirige  vers  la 
prostate,  ou  vers  les  voies  iirinaires;  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  bon  d'exa- 
miner le  malade  au  moment  de  la  miction,  afin  de  voir  si  de  l'urine  sort  par 
l'orifice  cutané;  enfin  le  stylet  pourra,  dans  le  cas  de  fistule  ostéopathique, 
conduire  vers  un  point  de  la  ceinture  pelvienne. 

C'est  encore  par  le  toucher  rectal  et  par  l'exploration  à  l'aide  du  stylet  qu'on 
reconnaîtra  la  plupart  des  complications  ;  par  le  toucher  rectal  on  constatera 
l'existence  d'une  tumeur,  d'un  cancer,  d'un  rétrécissement,  d'hémorrhoïdes. 
A  ce  propos  rappelons  à  nouveau  que  ce  toucher  rectal  s'impose  toujours, 
dans  le  cas  de  fistule  même  la  plus  insignifiante,  qu'il  doit  être  métho- 
dique, soigneux  et  être  porté  aussi  haut  que  possible.  Enfin,  la  pénétration 
du  stylet  dans  des  directions  différentes,  la  multiplicité  des  orifices  pro-' 
clament  la  complexité  de  la  fistule.  Toutefois,  en  pareil  cas,  les  lésions 
sont  ordinairement  plus  étendues  encore  que  ne  le  fait  prévoir  l'exploration 
par  le  stylet. 

Toutes  ces  particularités  anatomiques  de  la  fistule  ayant  été  recherchées  et 
notées,  il  reste  un  dernier  point  à  élucider,  c'est  la  cause  de  la  fistule  et  prin- 
cipalement la  nature  de  cette  fistule.  Est-elle  inflammatoire  purement  et  sim- 
plement, ou  bien  est-elle  tuberculeuse? 

Deux  modes  d'examen  répondront  à  ces  deux  questions  :  Vexame^i  médical, 
comprenant  l'appréciation  des  commémoratifs,  de  l'évolution  des  antécédents, 
de  l'état  actuel  des  viscères,  enfin  l'examen  microscopique  et  bactériologique 
des  produits  de  sécrétion;  "2"  Vexamen  chirurgical  local  montrant  la  torpidité 
de  l'évolution,  le  décollement  des  bords  de  l'orifice  externe,  les  décollements 
sous-cutanés,  les  indurations  périphériques,  c'est-à-dire  les  caractères  anato- 
miques que  nous  avons  attribués  aux  abcès  et  aux  fistules  dues  à  la  tubercu- 
lose ano-rectale.  L'examen  des  ganglions  inguinaux  pourra  aussi  fournir 
d'utiles  renseignements. 

Traitement.  —  Quand  il  a  aclievé  cette  enquête,  le  chirurgien  peut,  en 
connaissance  de  cause,  instituer  le  traitement  qui  convient  le  mieux  à  chaque 
cas  particulier.  Quel  sera  ce  traitement?  Les  anciens,  l'esprit  constamment  en 
éveil  sur  la  callosité,  appliquaient  à  outrance  le  précepte  hippocratique  : 
«  Tu  n'offenseras  nullement  l'intestin  en  le  coupant,  en  le  tranchant,  en  le 
cousant,  cautérisant  et  pourrissant  ».  Lorsque  la  callosité  faisait  défaut, 
la  fistule  était  abandonnée  à  elle-même.  Gelse  paraît  être  le  premier  qui  se  soit 
soustrait  à  cette  obsession  de  la  callosité,  et  qui,  sans  se  préoccuper  de  celle-ci, 


])i:S  FISTUr.KS  a  i/anus.  143 

ail  préronis(>  un  fraitenionl  de  la  fistule  à  l'anus,  Irailomonl  par  la  li</nlmu'. 
AviciMuio,  (examinant  les  divers  modes  opératoires,  se  prononce  aussi  pour  la 
li(/((lmi':  mais  il  a  soin  de  faire  remarquer  qu'elle  est  douloureuse  et  (pTelic 
peut  (Mre  suivie  de  \'hico)ilinence  des  vuilières  fécules.  Mais  il  n'ar^^uait  pas, 
comme  on  le  vit  faire  bien  des  années  plus  tard,  de  cette  incontinen(;e  pour 
ne  pas  opérer  les  fistules  à  l'anus.  Avec  Guy  de  Chauliac,  les  craintes  de  la 
section  du  sphincter  commencent  à  prendre  consistance;  mais  cet  auteur 
étudie  avec  soin  les  divers  traitements  de  la  (istule,  et,  un  peu  hanté  encore 
par  ridée  des  callosités,  il  en  j)ropose  l'extirpation  avec  la  fistule  elle-même. 
C'est  la  première  application  d'un  procédé  qui  prendra  son  développement  à 
notre  époque  seulement.  Uincision,  née  à  une  époque  qu'il  est  difficile  de 
préciser,  avait,  il  y  a  trois  siècles  déjà,  inspiré  la  fabrication  de  nombreux 
syrinf/otonies,  dont  la  collection  s'enrichit  au  xvn'"  siècle  du  hislouri  royal, 
imaginé  pour  opérer  la  fistule  du  roi  Louis  XIV.  Mais,  en  somme,  jusqu'au 
mémoire  de  Mani>-et,  l'incision  est  peu  en  honneur  et  la  fistule  à  l'anus  est 
considérée  dans  beaucoup  de  cas  comme  une  afl'eclion  incurable  qu'il  vaut 
mieux  abandonner  à  elle-même  que  combattre  par  un  traitement  extrêmement 
dangereux. 

Le  mémoire  de  Manget  marque  une  époque  importante  par  la  clarté  de 
son  exposition,  la  précision  de  sa  description,  le  nombre  des  faits  que  contient 
sa  statistique  (600  cas).  Il  déclare  que  toutes  les  fistules  peuvent  guérir  avec 
un  traitement  méthodique. 

Le  travail  d'Heister,  qui  vient  plus  tard,  est  bien  moins  explicite,  et  il  est 
difficile  de  savoir  quelle  méthode  est  préférable  de  Vincision,  de  Vexcision  et 
de  la  cautérisation.  Cette  incertitude  se  prolonge  jusqu'à  notre  époque,  et  il 
serait  pour  le  moins  inutile  de  parcourir  tous  les  travaux  qui  ont  été  écrits 
sur  ce  sujet  et  tous  les  traitements  qui  ont  été  préconisés.  Nous  nous  bor- 
nerons à  examiner  les  seules  méthodes  employées  couramment  aujourd'hui, 
à  savoir  :  Vincision,  avec  ou  sans  cautérisation,  la  ligature  élastique  et  enfin 
Vexcision. 

Mais  d'abord  il  nous  faut,  en  quelques  mots,  résoudre  cette  question,  si 
longtemps  discutée,  à  savoir:  faut-il  opérer  les  fistules?  Si  nous  nous  reportons 
à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du  pronostic,  de  la  rareté  de  la  guérison 
spontanée,  la  réponse  semble  facile  et  nous  pouvons  dire  :  oui,  il  faut  les 
opérer. 

Mais  il  convient  cependant  de  préciser  un  peu.  Les  fistules  sont  injlamma- 
toires  ou  tuberculeuses.  Les  fistules  inflammatoires,  qu'elles  soient  simples 
ou  complexes,  petites,  moyennes,  grandes,  doivent  être  opérées  ;  tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  point,  tout  au  plus  pourrait-on  se  dispenser 
d'intervenir  pour  ces  fistulettes  très  superficielles  de  quelques  millimètres 
de  long,  insignifiantes  et  que  des  soins  de  propreté,  d'asepsie  locale  peuvent 
guérir. 

Mais  où  naît  la  controverse  c'est  quand  il  s'agit  des  fistules  tuberculeuses  et 
des  fistules  chez  les  tuberculeux.  Des  auteurs  nombreux,  des  maîtres  môme, 
ont  proscrit  toute  intervention  en  pareil  cas.  Les  fistules  chez  les  tuberculeux, 
ont-ils  dit,  constituent  une  voie  de  dérivation,  une  sorte  d'exutoire  qui  empêche 
l'affection  de  progresser.  A  cette  objection   il  est  facile  de  répondre  qu'au 
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contraire  la  suppuration,   en  aflaiblissant  l'orj^anismc,  en  diminuant  sa  résis- 
tance, favorise  sini!;-ulièrcment  l'évolution  de  la  tuberculose. 

Opérer  les  fistules  tuberculeuses,  a-t-on  alors  objecté,  c'est  ouvrir  la  porte 
à  une  auto-inoculation,  c'est  provoquer  la  g-énéralisalion  de  la  diatbèse.  C'est 
l'objection  qu'on  a  faite  à  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tuberculoses 
externes.  Nos  connaissances  actuelles  nous  ont  appris  qu'il  y  a  avantage,  au 
contraire,  à  attaquer  un  foyer  de  tuberculose  localisée,  et  que  si  l'on  arrive  à 
le  détruire  complètement,  on  peut  retarder  pour  longtemps  et  même  à  tout 
jamais  l'éclosion  d'une  tuberculose  viscérale. 

De  ces  considérations  rapides  il  résulte  (jue  l'intervention  opératoire  est 
indiquée  dans  à  peu  prés  tous  les  cas  de  fistule  à  l'anus,  tuberculeuse  ou 
non. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  trois  modes  d'intervention  qui 
ont  cours  actuellement,  puis  nous  verrons  les  indications  de  chacun  de  ces 
modes. 

L'incision  est  la  section  de  toute  la  partie  de  tissus  interposés  entre  l'orifice 
cutané,  et  l'orifice  anal  d'une  part,  l'orifice  interne  d'autre  part.  Elle  se  fait  au 
bistouri  ou  au  thermocautère.  On  introduit  une  sonde  cannelée  jusque  dans  le 
rectum  par  l'orifice  interne  quelquefois,  en  créant  un  orifice  interne  le  plus 
souvent  ;  on  fait  ressortir  la  pointe  de  la  sonde  par  l'anus,  puis  on  sectionne 
tout  ce  qu'elle  a  chargé  en  faisant  glisser  le  bistouri  dans  la  cannelure. 
La  section  opérée,  il  faut  avec  le  plus  grand  soin  rechercher  les  diverti- 
eules  secondaires  et  les  inciser  complètement,  sous  peine  de  faire  une  inter- 
vention incomplète.  Au  lieu  du  bistouri  on  peut  se  servir  de  ciseaux.  Cette 
section  provoque,  si  la  fistule  remonte  un  peu  haut,  une  hémorrhagie 
assez  abondante,  aussi  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  faire  l'incision 
avec  le  couteau  du  thermocautère.  L'emploi  de  cet  instrument  a  un  autre 
avantage,  il  permet,  quand  tous  les  diverticules  ont  été  ouverts,  de  cautériser 
les  trajets,  de  détruire  les  végétations,  et  cette  paroi  pseudo-muqueuse  qui 
constitue  le  trajet  de  la  fistule  ;  on  détruit  aussi,  lorsqu'elles  existent,  les 
callosités  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  la  cicatrisation,  il  faut  à  l'aide  d'un 
gorgeret  protéger  les  parties  circonvoisines.  En  agissant  ainsi,  on  remplit 
ces  deux  indications  essentielles  du  traitement  chirurgical  de  la  fistule  à 
l'anus  :  division  complète  du  trajet,  modification  des  tissus  qui  constituent 
les  parois  du  trajet. 

Après  l'incision,  on  panse  à  plat,  avec  gaze  iodoformée  ou  salolée,  ouate 
hydrophile,  et  bandage  en  T,  en  évitant  avec  soin  le  recroquevillement  des 
lèvres  de  la  plaie,  et  l'on  obtient  ainsi  une  cicatrisation  qui  va  de  la  profondeur 
à  la  superficie. 

L'aneslhésie  chloroformique,  et  les  précautions  antiseptiques  usuelles  sont 
le  complément  de  cette  intervention,  ainsi  d'ailleurs  que  de  l'excision. 

Lorsque  la  fistule  est  intra  ou  extra-sphinctérienne,  le  sphincter  se  trouve 
incisé,  il  en  résulte  une  incontinence  des  matières  fécales.  Les  abstentionnistes 
et  les  partisans  des  traitements  non  chirurgicaux  proprement  dits  (injections 
irritantes,  cautérisations,  compressions)  ont  beaucoup  exagéré  l'importance 
de  cette  incontinence.  En  réalité  elle  constitue  un  inconvénient  peu  sérieux, 
car  elle  est  passagère.  : 
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h'cxcision  consiste,  comme  son  nom  riiuliiiiK»,  daiis  l'exrrèse  de  tout  le 
trajet  fistuloux,  avec  les  parties  qui  le  recouvrent  su|)ertiei(>llenient.  Nous 
avons  vu  (jue  cette  e.irixion  a  déjà  été  proposée  par  (uiy  de  (Ihauliac.  Chas- 
saignac  modifia  le  procédé,  en  réunissant  après  excision  les  surfaces  cruentées 
(1852).  Mais  Chassaignac  échouait  souvent,  il  lui  rnancpiait  l'asepsie  chi- 
rurgicale, qui  est  un  des  éléments  essentiels  de  la  réunion  immédiate  des 
plaies.  C'est  de  nos  jours  seulement  que  ce  procédé  a  pu  donner  tous  ses 
avantages.  Employé  en  Amérique  par  Emmet,  Weir,  Lange,  il  fit  l'objet  d'un 
travail  du  professeur  St.  Smith  dans  le  Neio  York  médical  Record  en  1880. 
La  même  année  Vincenzo  Morini,  chirurgien  de  Rome,  publiait  un  travail 
sur  le  môme  sujet.  En  France,  les  premières  opérations  datent  de  1886-1887  ; 
elles  ont  été  faites  par  MM.  Terrier,  Brun,  Bazy,  Nélaton,  Tuffier,  et  la 
Société  de  chirurgie  discuta  le  procédé  le  10  octobre  1887.  La  thèse  de  Longo, 
parue  quelques  jours  plus  tard,  contient  l'exposé  du  procédé  et  fournil 
les  résultats  de  quelques-unes  des  interventions.  L'excision  est  une  excel- 
lente méthode  quand  elle  est  applicable  ;  or  elle  ne  convient  évidemment 
qu'aux  fistules  peu  profondes  et  simples,  ou  avec  des  diverticules  très  peu 
étendus. 

La  ligature,  enfin,  est  le  vieux  procédé  de  Celse.  On  l'a  faite  avec  des  liens 
très  divers.  Desault  et  Foubert  employaient  encore  le  fil  de  plomb.  De  nos 
jours  on  y  a  substitué  le  fil  en  caoutchouc  ;  il  y  a  vingt  ans  environ  que  la 
liyature  élastique  a  été  préconisée  ;  peu  employée  chez  nous,  elle  est  encore  fort 
en  honneur  en  Angleterre,  et  Allingham,  qui  en  est  un  chaud  partisan,  a 
imaginé  un  petit  instrument  pour  porter  le  fil  en  caoutchouc  à  travers  le 
trajet  fistuleux  et  le  faire  ressortir  à  l'extérieur.  Ce  fil  agit  beaucoup  plus 
par  compression  que  par  section.  La  ligature  élastique  ne  s'adresse  évi- 
demment qu'au  trajet  principal;  elle  ne  peut  atteindre  les  trajets  secondaires  et 
les  décollements  périphériques.  Ce  reproche  s'applique  à  tous  les  procédés 
de  ligature  (écrasement  linéaire,  ligature  extemporanée,  anse  galvano-caus- 
lique).  Serrée  fortement  d'emblée,  elle  est  très  douloureuse,  elle  doit  donc  être 
serrée  progressivement.  Avec  Trélat,  nous  dirons  de  la  ligature  élastique, 
qu'elle  «  n'est  acceptable  que  dans  le  cas  de  fistules  petites,  à  un  ou  deux 
trajets,  et  chez  des  malades  pusillanimes  qui  refusent  absolument  de  se 
soumettre  à  un  traitement  plus  expéditif  » . 

Restent  donc  Vexcision  et  Vi)icisio)2.  L'excision  n'est  applicable  qu'aux 
fistules  superficielles,  petites  et  simples,  c'est  le  traitement  de  choix  des  fistules 
sous-cutanéo-muqueuses.  L'incision  est  la  méthode  d'élection  pour  tous  les 
autres  cas,  elle  devra  toujours  être  accompagnée  de  la  cautérisation  au 
thermocautère,  avec  ou  sans  curettage  préalable  des  diverticules  et  du  trajet 
principal. 

Quant  aux  fistules  de  Vespace  pelvi-rectal  supérieur,  le  traitement  consiste 
dans  la  section  lente  du  trajet  et  du  rectum,  à  l'aide  de  l'entérotome  à 
branches  parallèles  de  Richet.  Les  fistules  ostéopatldques  ne  réclament  pas  un 
traitement  particulier  à  cette  région  ;  le  grattage  et  la  résection  de  la  portion 
d'os  malade  est  la  base  du  traitement  de  ces  fistules  dans  lesquelles  la  lésion 
initiale  est  pour  ainsi  dire  toute  la  maladie. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    VII.  10 
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tionnaire enri/clopcdic/ue.  —  Demarquay,  Archives  (jénérales  de  médecine.  1840.  —  Follin  et 
DuPLAY,  Pathologie  externe,  t.  VI.  —  Gosselin,  Gazette  des  hôpitaux,  18G0,  et  Clinique  de  la 
Charité.  — J.  Guérin.  Gazette  médicale,  1844.  —  Hervez  de  Chégoin,  Union  médicale,  1847.  — 
Mercier.  Gazette  hebdomadaire,  1857.  —  D.  Mollière,  Traité  des  maladies  de  l'anus  et  du 
rectum.  Lyon,  1878.  —  Payan,  Journal  de  méd.,  chirurcj.  et  pharmacol.  de  Bruxelles,  1844. 
—  U.  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  11. 

Définition.  —  La  fissure  à  l'anus  est  constituée  par  un  ensemble  sympto- 
matique  particulier  qui  en  fait  une  aiï'eclion  à  part.  Deux  éléments  entrent 
dans  sa  constitution  :  l'existence  d'une  ulcération  fissuraire  et  d'une  contrac- 
ture du  sphincter,  le  tout  s'accompagnant  d'un  état  donlonreux  caractéristique. 
Il  faut,  pour  constituer  la  fissure,  l'association  de  ces  deux  éléments,  ainsi  que 
Velpeau,  le  premier,  l'a  fait  remarquer. 

En  effet,  la  contracture  du  sphincter  ne  crée  pas  à  elle  seule  la  fissure,  pas 
plus  d'ailleurs  que  l'ulcération  fissuraire.  Il  y  a  même  plus,  toutes  les  ulcé- 
rations fissuraires  ne  sont  pas  susceptibles  de  donner  lieu  à  la  fissure.  En 
effet,  il  faut  que  cette  ulcération  ait  un  siège  spécial,  dans  Yintérieur  du 
xpltincter;  aussi  Blandin  commettait-il  une  erreur  en  disant  que  les  fissures 
sont  de  trois  ordres  :  sus-sphinctériomes,  sous-spliinctériennes  et  sphinctériennes 
proprement  dites.  Ces  dernières  seules  existent  en  réalité.  Il  faut,  en  outre, 
que  cette  fissure  soit  douloureuse;  des  trois  variétés  de  fissures  créées  par 
Chassaignac,  la  fissure  simple,  la  fissure  sypliilitique  et  la  fissure  sphinctéral- 
f/ique,  cette  dernière  seule,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature,  est  une  fissure 
à  l'anus.  Mais  pourquoi  certaines  ulcérations  fissuraires  ne  sont-elles  pas  dou- 
loureuses? Et  pourquoi  la  fissure  à  l'anus  l'est-elle,  puisqu'elle  n'est  pas  d'une 
nature  particulière?  Cela  tient  à  ce  que  celle-ci  siège,  comme  nous  l'avons 
dit,  au  niveau  du  sphincter,  là  où  l'on  trouve  la  plus  riche  distribution 
nerveuse,  et  aussi  parce  qu'elle  s'accompagne  de  contracture  du  sphincter,  et 
que  celle-ci  exagère  les  douleurs  de  celle-là.  Cette  contracture  du  sphincter 
n'est  pas  une  tétanisation,  c'est  une  série  de  contractions,  de  spasmes  déter- 
minés par  la  défécation  ;  aussi  est-ce  à  propos  de  la  défécation  que  le 
malade  éprouve  les  douleurs  de  la  fissure  à  l'anus. 

Historique.  —  H  y  a  un  siècle  à  peine  que  cette  afi'cclion  est  bien  décrite. 
Sans  doute,  les  auteurs  de  l'antiquité,  Avicenne,  Aetius,  Albucasis,  avaient 
remaicjué  ((uc  certaines  ulcérations  très  petites  du  pourtour  de  l'anus  étaient 
très  douloureuses;  sans  doute,  encore  et  plus  près  de  nous,  Sabatier  et  Lemon- 
nier  décrivent  des  ulcérations  siégeant  dans  les  plis  du  fondement,  doulou- 
reuses et  rebelles  au  traitement;  mais  tout  cela  est  très  vague,  et  ceux-là  sont 
mal  venus  qui  contestent  à  Boyer  la  priorité  de  la  description  de  la  fissure 
anale.  Le  premier,  en  effet,  il  a  vu  que  ce  qui  donne  à  certaines  ulcérations 
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iissurairos  laspccl  pai'liculicr  de  la  lissurc,  c'esl  (|ii'il  s'y  joint  un  sj)asnie  du 
sphincter.  Ce  spasme  lui  donne  le  caraclèro  douloureux,  (pii  dure  avec  elle  et 
l'ontrclient,  do  sorte  (prolle  est  susceptible  de  guérir,  ou  cesse  d'(Hre  doulou- 
reuse, c'est  à-dire  d'Otre  la  /isxurc  (ouilc,  quand  ou  a  l'ait  cesser  ce  spasme. 
Mérat,  dans  le  Dictionnaire  en  60  i'olt<ine><,  ne  lait  (pie  reproduire  la  con- 
ception de  lioyer  et  préconiser  son  mode  de  Irailemeut,  l'incision.  Tous  les 
auteurs  ipii  ont  suivi  ont  surtout  insisté  sur  le  c<Mé  thérapeuticpic  de  la  question. 
Disons  cependant  que  Boyer,  sous  l'influence  de  l'im- 
portance qu'il  attribuait  au  spasme  du  sphincter,  en 
était  arrivé  à  penser  que  cette  contracture  à  elle  seule 
pouvait  constituer  la  lissure,  (juil  pouvait  y  avoir  //.s- 
fiiire  fta)i!^  /issiire;  c'était  là  une  exagération  qu'ont  ré- 
duite à  sa  juste  valeur  Sanson,  Blandin,  Velpeau,  en 
montrant  que  l'ulcération  est  parfois  très  petite,  qu'il 
faut  la  rechercher  avec  soin  pour  la  trouver,  mais  qu'elle 
existe  toujours.  Chassaignac  revient  avec  insistance  sur 
ce  point  dans  le  Dictionnaire  des'sciences  médicales;  Gosse- 
lin  admet  aussi  la  prédominance  de  l'ulcération  et 
montre  que  la  contracture  sphinctérienne  est,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  intermittente;  aujourd'hui, 
malgré  quelques  opposants  (Guérin,  Louvet),  cette  opi- 
nion est  admise  à  peu  près  sans  conteste. 

C'est  à  cette  affection  que  les  Anglais,  frappés  surtout 
par  son  caractère  douloureux,  ont  donné  le  nom  d^irei- 
tabile  nlcee  ;  ils  acceptent  la  pathogénie  telle  que  nous 
l'admettons  et  l'expliquons  après  Boyer;  l'ulcération 
provoque  l'irritation  des  extrémités  nerveuses,  d'où  dou- 
leur ;  cette  irritation  transmise  à  la  moelle  revient  sous 
forme  d'excitation  musculaire  par  les  nerfs  du  releveur 
de  l'anus  et  surtout  du  sphincter  externe  (Allingham). 


FiG.  25.  —  Schéma  des 
rapports  nerveux  de 
l'ulcération  fissurairo 
avec  la  moelle  (Hilton). 

(7.  fissure.  — 6.  sphincter. 

—  c,  nerf  centripète.  — 
d.  nerf  centrifuge.  — 
r,  f,  g,  h,  nerfs  voisins. 

—  i,  moelle. 


Étiologie.  —  Les  causes  de  la  fissure  anale  sont  pré- 
disposantes et  déterminantes. 

Les  causes  prédisposantes  ont  trait  à  Vàge  et  au  sexe.  Bien  qu'Aubry  l'ait 
observée  chez  l'enfant  à  la  mamelle,  on  peut  dire  que  la  fissure  anale  n'est  pas 
une  affection  de  l'enfance,  ni  même  de  l'adolescence.  Le  relâchement  des 
tissus  permet  de  comprendre  qu'on  ne  l'observe  presque  jamais  chez  le 
vieillard.  C'est  surtout  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  ans  quelle  est  fréquente. 
Elle  est  bien  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  On  a  invoqué, 
pour  expliquer  cette  prédominance  chez  la  femme,  la  constipation  plus  habi- 
tuelle chez  elle,  la  finesse  plus  grande  de  sa  peau,  qui  l'expose  davantage  aux 
déchirures  et  excoriations,  enfin  l'excitabilité  plus  grande  de  celle-ci,  qui  lui 
fait  ressentir  davantage  les  irritations  nerveuses  (Follin  et  Duplay). 

Quant  à  la  fréquence  absolue,  elle  est  grande,  puisque  Allingham  déclare 
que  la  fissure  anale  représente  plus  d'un  dizième  du  chiffre  considérable  des 
affections  de  l'anus  qu'il  a  colligces. 

Dans  une  thèse  soutenue  à  Strasbourg  en  1801.  Sarremone  nivoque  ïétroi- 
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tesse  co))(j(''nil((li>  de  l'anus  comme  cause  prédisposante  de  la  fissure  el  D.  Mollière 
déclare  partager  sa  manière  de  voir.  Cette  influence,  si  elle  existe,  est  en 
réalité  bien  exceptionnelle. 

Les  causes  (U'IenniinoUes  sont  liées  à  l'existence  d'une  nlrération  fissuraire, 
c'est  donc  parmi  les  causes  de  celle-ci  qu'il  faut  les  recherclier.  Les  unes  pro- 
viennent de  Vi'.TtérirK)',  les  autres,  de  Vintériciir. 

Au  premier  plan  de  celles-ci  tous  les  auteurs  placent,  avec  Bretonneau  et 
Trousseau,  la  rottstipntion.  Le  bol  fécal  trop  dur  déchire  la  filière  anale,  trop 
volumineux  il  la  fait  éclater  par  surdistension,  ou  bien  encore  il  la  lèse  par  les 
petits  corps  étrangers  qu'il  contient,  en  particulier  par  les  pépins  de  fruits. 
C'est  par  la  constipation  qu'elles  entretiennent  qu'agissent  la  paralysie,  ou  au 
moins  la  parésie  du  rectum,  et  les  déviations  utéri)ies  auxquelles  J.  Brown  et 
Allingham  attribuent  un  rôle  considérable. 

Le  traumafishic ]one  un  rôle  capital  dans  les  causes  d'origine  extérieure.  Tous 
les  auteurs  citent  le  cas  de  Thibord,  une  jeune  femme  qui  fut  atteinte  de  fissure 
anale  consécutivement  à  une  lésion  produite  par  la  canule  d'une  seringue.  On 
a  invoqué  aussi  l'influence  de  la  pédérastie  (Hervez  de  Chégoin).  Sans  doute, 
la  sodomie  accidentelle  peut  provoquer  des  déchirures  qui  deviendront,  si  elles 
siègent  au  bon  endroit,  de  la  fissure  anale,  mais  la  sodomie  habituelle  agit  en 
quelque  sorte  à  l'encontre  de  la  fissure  à  l'anus. 

Nous  pourrions  multiplier  ainsi  les  causes  déterminantes  de  la  fissure, 
déclarer  avec  Miquel  d'Amboise,  avec  Gosselin,  que  l'herpès,  l'eczéma,  l'inter- 
trigo  peuvent  la  déterminer,  avec  Diday  qu'un  chancre  à  la  fin  de  sa  cicatri- 
sation peut  lui  donner  naissance,  avec  Gosselin  encore  que  les  écoulements 
vaginaux  (grossesse,  blennorrhagie)  peuvent  la  provoquer.  Il  vaut  mieux  ne 
pas  insister  et  dire,  ainsi  que  le  fait  prévoir  la  pathogénie,  que  toute  ulcération, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  être  l'origine  de  la  fissure  à  l'anus  ;  il  suffit 
pour  cela  que,  située  dans  la  région  du  sphincter,  elle  provoque  une  irritation 
nerveuse  ([ui  sera  la  cause  de  la  contracture  spasmodique  et  de  la  douleur. 
C'est  ainsi  que  les  hémorrhoïdes  [hémorrltoïdes  excoriées  de  Gosselin)  et  les 
polypes  (Allingham),  le  prolapsus  du  rectum,  le  cancer  peuvent  se  compliquer 
de  fissure. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  la  fissure  se  rapportent  à  ces 
éléments,  anatomique,  physiologique  et  fonctionnel  :  Yulcération,  la  contrac- 
ture, la  douleur.  Les  deux  premiers  capitaux  dans  la  pathogénie  passent  au 
second  plan  dans  l'aspect  clinique  où  la  douleur  est  le  phénomène  dominant. 
C'est  en  se  fondant  sur  les  variabilités  dans  l'intensité  de  cette  douleur  que 
Gosselin  a  admis  deux  variétés  :  la  fissure  tolérante  et  la  fissure  intolérante; 
la  première  est  plus  fréquente  ;  après  avoir  longtemps  été  tolérante,  la  fissure 
peut  devenir  intolérante. 

\u  ulcération  existe  toujours,  mais  elle  est  parfois  très  petite  ou  bien  la  fissure 
est  intolérante  et  on  ne  peut  la  rechercher.  Si  la  fissure  est  tolérante,  si  l'on 
peut  déplisser  les  plis  de  l'anus,  on  constate  au  niveau  de  l'un  d'eux  une  ulcé- 
ration fissuraire,  souvent  superficielle,  profonde  quelquefois.  Cette  ulcération 
fait  digne  de  remarque,  siège  presque  toujours  en  arrière  du  côté  du  coccyx, 
en  outre,  elle  est  à  la  fois  cutanée  et  muqueuse,  elle  répond  donc  au  bord 
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inférieur  du  sphinolor  oxlorue,  mais  il  est  rare  <iu'ello  soit  assez  profonde  pour 
intéresser  les  libres  de  ee  muscle,  contrairement  à  l'opinion  ilejohert  de  Lam 
balle  et  Henry  de  Chég-oin,  (pii  avaient  vu  dans  la  lésion  des  libres  musculaires 
la  cause  des  spasmes.  Lorsipie  la  fissure  est  ancienne,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  à  sa  partie  supérieure  une  petite  véf^étation  comparable  à  un  clou, 
couvrant  plus  ou  moins  lulcération  et  qu'Allingbam  a  appelée  clavate.  Avec 
le  temps,  l'ulcération  peut  elle-même  s'indurer  sur  ses  bords  (Ashton). 

('.ette  ulcération  lissurairc  est  ordinairement  à  peu  près  sèche,  ce  qui  con- 
tribue à  la  faire  méconnaître.  Cependant,  sans  écarter  les  plis  de  l'anus,  on 
peut  la  retrouver  et  marquer  en  quelque  sorte  son  siège  à  l'aide  d'une  petite 
manœuvre  que  nous  avons  vu  employer  par  M.  Guyon  et  qui  nous  a  toujours 
réussi.  Le  malade  exposant  sa  région  anale,  on  presse  successivement  de 
l'extrémité  de  l'index  les  différents  points  du  pourtour  de  l'anus.  Celte  pression 
est  partout  indolente,  sauf  là  où  existe  la  fissure,  en  arrière  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

La  contracture  est  la  compagne  nécessaire  de  l'ulcération  pour  qu'il  y  ait 
fissure  ;  en  effet,  il  est  fréquent  de  trouver  soit  à  la  marge  de  l'anus,  soit  dans 
le  rectum,  des  ulcérations  lissuraires  et  douloureusex.  Blandin  s'en  était  môme 
servi  pour  créer  ses  trois  variétés  de  fissure.  Mais  quelque  douloureuses  que 
soient  ces  ulcérations,  elles  n'ont  pas  le  cachet  clinique  de  la  fissure  à  l'anus, 
parce  qu'il  leur  manque  les  spasmes  du  sphincter.  Ceux-ci  sont  différents 
suivant  qu'il  s'agit  de  la  fissure  tolérante  ou  de  la  fissure  intolérante.  Dans 
celle-ci,  ils  se  répètent  presque  sans  interruption,  dans  celle-là,  ils  sont  inter- 
mittent.^, ils  sont  éveillés  et  provoqués  soit  par  la  malpropreté  locale,  soit  par 
le  toucher  rectal,  soit  surtout  par  la  défécation.  La  défécation  les  suscite,  mais 
ce  n'est  pas  pendant  la  défécation  qu'ils  sont  le  plus  marqués,  ils  augmentent 
d'Intensité  à  sa  suite  pendant  quelques  minutes  au  plus,  puis  diminuent  et 
disparaissent  jusqu'à  une  nouvelle  défécation.  Ce  spasme,  on  le  constate  par  le 
toucher  rectal  qui,  même  pendant  le  sommeil  chloroformique,  montre  la  stric- 
ture  de  la  filière  anale;  on  pourrait,  d'après  Ashton  et  D.  Mollière,  le  constater 
de  visu,  car  pendant  la  crise  douloureuse  l'anus,  d'infundibulum,  devient  plan 
ou  saillant.  Ce  dernier  phénomène  a  plus  de  valeur,  car  il  permet  de  recon- 
naître la  contracture  alors  qu'en  raison  de  la  crise  le  toucher  rectal  serait 
impraticable. 

Dans  la  fissure  intolérante,  la  plus  petite  cause,  un  mouvement,  un  effort, 
un  gaz,  un  accès  de  toux,  un  éternuement  réveille  les  spasmes.  Le  sphincter 
est  constamment  à  l'état  de  «  vigilance  »  (Guyon). 

D'après  Allingham,  ces  contractions  répétées  du  sphincter  provoquent  de 
l'hypertrophie  musculaire,  et  d'après  Serremone,  la  contracture  peut  au  bout 
d'un  certain  temps  provoquer  de  la  rétraction  musculaire  comme  on  l'observe 
dans  des  muscles  longtemps  immobilisés.  Nous  avons  vu  que  Boyer  le  premier 
a  montré  l'importance  de  cette  contracture  spasmodique.  Gosselin,  trouve  que 
Boyer  a  exagéré,  et  qu'en  dehors  de  spasmes  provoqués  par  la  défécation  ou 
toute  autre  cause,  le  muscle  a  sa  tonicité  normale,  opinion  qu'il  est  difficile 
d'admettre. 

La  douleur  est  très  variable  d'intensité.  Dans  la  variété  tolérante,  le  malade 
éprouve  après  la  défécation,  de  la  pesanteur,  de  la  cuisson,  une  chaleur  dou- 
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loureuse  qui  va  durer,  dix  minutes,  un  quart  d'heure,  une  heure  parfois,  mais 
qui  est  assez  modérée  pour  que  le  malade  ne  soit  pas  obligé  de  s'arrêter.  Si  l'on 
fait  le  loucher  rectal,. le  malade  éprouve  les  mômes  sensations,  mais  si  l'on 
vient  à  molester  l'ulcération  fissuraire,  on  voit  de  suite  les  spasmes  se  produire 
en  même  temps  que  s'éveille  une  vive  douleur. 

Dans  la  listule  intolérante,  cette  douleur  est  toujours  très  accusée,  elle 
devient  atroce  au  moment  des  e.raccrb((lio)i^,  elle  est  parfois  telle  qu'il  survient 
une  syncope.  Les  malades  imaginent  toutes  espèces  de  comparaisons  pour 
l'expliquer,  les  uns  la  comparent  au  passage  d'un  fer  rouge,  les  autres  à  une 
pince  qui  tenaillerait  les  chairs,  d'autres  à  une  striction  avec  broiement,  etc. 
Cette  douleur  se  localise  à  l'anus  avec  des  irradiations  vers  la  vessie  {><pasme!^ 
vésicaux  avec  émission  d'urine  chez  la  femme),  vers  ï utérus  {coliques  utérines), 
vers  l'urèthrc  chez  l'homme  {rétrécisseruents  spasriiodiques,  rétention),  vers  le 
périnée,  les  lombes,  le  bassin. 

Celte  douleur  naît  avec  la  défécation,  mais  elle  diminue  un  peu  après  celle-ci, 
puis  elle  reprend  plus  violente,  et  atteint  en  une  heure,  deux  heures  et  plus 
son  maximum  d'intensité  pour  décroître  ensuite.  Aucler  a  essayé  d'expliquer 
cela  par  une  fluxion  lente  et  graduelle  que  la  défécation  amène,  mais  qui 
demande  quelque  temps  pour  atteindre  son  maximum. 

Rappelons  qu'on  observe  parfois,  au  moment  de  la  défécation,  de  petites 
hémorrhagies. 

A  ces  phénomènes  locaux  s'ajoutent  des  phénomènes  généraux  très  faciles 
à  comprendre.  Le  malade,  sachant  le  supplice  qui  l'attend  au  moment  de 
la  défécation  et  surtout  à  sa  suite,  cherche  à  retarder  le  plus  possible  ce 
pénible  moment,  se  retient  le  plus  longtemps  qu'il  peut  et  augmente  ainsi  une 
constipation  peu  favorable  à  l'activité  des  fonctions  digestives;  aussi  son 
appétit  diminue  ;  bien  loin  de  s'en  plaindre,  le  malade  évite  de  manger,  il 
dépérit,  son  état  général  s'altère,  il  prend  l'aspect  du  chloro-anémique,  son 
moral  s'affecte,  l'hypochondrie  survient  et  conduit  parfois  au  suicide. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  L'affection  peut  guérir  sponta 
nément  par  cicatrisation  de  l'ulcération  et  cessation  des  spasmes;  cela  est 
rare.  Le  plus  souvent  le  traitement  seul  peut  amener  la  guérison.  Celui-ci  est 
impérieusement  réclamé  quand  la  fistule  est  intolérante,  il  peut  être  retardé 
quand  la  fistule  est  tolérante.  On  voit  des  malades  conserver  celle-ci  sans 
modifications  pendant  des  mois,  des  années  même,  mais  l'intolérance  peut 
survenir  qui  abrégera  facilement  la  durée. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  sérieux,  puisque  l'alTection  n'a  pas  de  ten- 
dance à  guérir  d'elle-même  et  qu'elle  peut  entraîner  des  troubles  généraux 
graves  et  l'hypochondrie. 

Diagnostic.  —  L'ensemble  symplomatique  de  la  fissure  à  l'anus  est  si 
caractérisli<iue,  qu'il  est  difficile  de  la  méconnaître.  La  plupart  des  erreurs  de 
diagnostic  sont  dues  soit  à  ce  qu'on  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte  et  du 
récit  du  malade,  et  des  phénomènes  locaux. 

Les  douleurs  particulières  qui  suivent  la  défécation  et  s'exagèrent  avec  elle 
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d'iiiio  pari,  rexistence  d'une  (loiilciir  ik^IouhmiI  localisable  par  le  palper  du 
pourtour  de  l'anus  suniscnt.  en  elVet,  pour  établir  la  nature  du  mal.  On  a 
voulu  rechercher  iulcéralion,  et  l'on  a  eu  recours  pour  cela  à  divers  moyens, 
tels  (pie  réversion  de  la  niuipieuse,  à  l'aide  d'tui  ballon  en  caoutchouc  ((-has- 
saignac),  d'érigries,  d'inslrunienls  spéciaux,  ou  plus  simplement  en  invitant  le 
malade  à  jiousser  jiendaid  (pi'on  (h'plisse  l'anus,  (-es  moyens  d'exploration 
sont  impralicables  cpiand  la  lislule  esl  intolérante;  en  pareil  cas,  (»n  arrive 
sous  le  chloroforme  à  prali(|iier  l'i^xamen,  mais  on  n'évite  pas  au  malade  la 
crise  terrible  qui  l'attend  au  réveil.  Dans  le  cas  où  la  fistule  est  tolérante, 
pareilles  explorations  sont  possibles  à  la  rigueur,  mais  elles  sont  au  moins 
inutiles:  il  sera  toujours  tem[)s,  au  cours  du  traitement,  de  rechercher  la  fis- 
sure et  de  la  traiter. 

Il  sera  aisé,  grâce  à  l'absence  de  spasmes,  de  dilï'érencier  les  ulcérations 
même  douloureuses,  les  rhagades  vénériennes  de  la  région  anale,  de  la  fissure 
proprement  dite,  car  ce  ne  sont  pas,  nous  l'avons  déjà  bien  souvent  répété,  les 
caractères  de  l'ulcération  en  elle-même  qui  font  le  diagnostic.  Quant  à  la 
névralgie  anale  ou  pwctalgie,  elle  a  les  caractères  d'intermittence,  d'irrégu- 
larité propres  à  toutes  les  névralgies,  elle  ne  s'accompagne  ni  d'ulcération,  n 
de  contracture,  elle  n'est  nullement  influencée  ni  par  la  défécation,  ni  par  le 
toucher  rectal  que  rien  n'empêche  de  pratiquer. 

La  fissure  reconnue,  il  sera  facile  par  le  seul  interrogatoire  de  savoir  si  elle 
est  tolcraiito  ou  intolérante  :  mais  il  faudra  en  rechercher  la  cause,  et  songer 
aux  coiiiplications.  L'existence  d'hémorrhoïdes  sera  facile  à  déceler  par  le 
simple  examen,  le  toucher  vaginal  permettra  de  reconnaître  une  déviation 
utérine,  et  il  suffira  encore  d'y  regarder  pour  retrouver  une  leucorrhée  vagi- 
nale. Quant  aux  lésions  vésicalcs  et  prostatiques,  elles  peuvent  accompagner  la 
fissure  anale  et  la  compliquer,  et  quelquefois  on  les  a  confondues  avec  celles-ci. 
Pourtant  quand  elles  existent  isolément,  si  elles  retentissent  sur  l'anus,  c'est 
sous  forme  d'épreintes,  de  ténesme,  bien  ditïérents  du  tableau  de  la  fissure; 
elles  peuvent  provoquer  le  prolapsus,  les  hémorrhoïdes,  mais  non  susciter 
directement  cette  atlection. 

Enfin  il  conviendra  de  ne  pas  mettre  sur  le  compte  d'une  affection  grave 
les  troubles  généraux  qui  peuvent  accompagner  la  fissure  à  l'anus,  il  suffira 
pour  cela  de  ne  pas  méconnaître  celle-ci  et  de  tenir  compte  des  troubles  du 
côté  de  l'anus  que  peut  révéler  l'interrogatoire  d'un  malade  atteint  d'un  état 
chlorotique,  d'un  dépérissement  que  rien  ne  semble  expliquer  en  dehors  de 
ces   troubles  ano-rectaux. 

Traitement.  —  Les  moyens  qui  ont  été  employés  pour  guérir  la  fissure 
anale  seraient  considérables  si  nous  voulions  passer  en  revue  tout  ce  qu'on  a 
fait  contre  cette  affection,  surtout  avant  qu'elle  fût  bien  connue.  A  nous  en 
tenir  à  la  période  qui  va  de  Boyer  à  l'époque  actuelle,  nous  trouvons  encore 
une  grande  variabilité  de  moyens  thérapeutiques.  Ces  moyens  peuvent  être 
groupés  sous  la  dénomination  de  moyens  médicaux  et  moyens  cliiruryicaiix. 

Au  nombre  des  moyens  médicaux  nous  placerons  tout  d'abord  les  laxatifs; 
le  malade  souffrant  surtout  à  l'occasion  des  garde-robes,  et  celles-ci  étant 
toujours  plus  ou  moins  dures  en  raison  de  la  constipation.  Gerdy  préconisa 
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cette  méthode  à  l'Académie  de  médecine  en  1851  et  prétendait  obtenir  presque 
toujours  la  guérison.  Moreau,  Boinct,  Plouvicz,  et  surtout  Cazenave  (de  Bor- 
ileaux)  ont  ég-alcmcnt  vanté  ce  moyen,  ils  ne  dilïèrent  que  sur  le  purg'atif 
employé.  Dupuytren  employait  volontiers  l'huile  de  ricin,  ainsi  que  Trousseau, 
qui  joignait  toutefois  aux  laxatifs  la  méthode  des  astring-ents. 

Trousseau,  à  la  suite  de  son  maître  Brctonneau,  avait  pensé  que  la  consti- 
pation était  la  cause  principale  de  la  fissure,  et  que  cette  constipation  était  due 
à  un  état  de  paralysie  de  la  tunique  musculaire  de  l'ampoule  rectale.  Il  s'ef- 
forçait donc  de  réagir  contre  cette  paralysie  par  l'emploi  d'asitringents,  lave- 
ments avec  l'extrait  de  ratanhia,  de  mo)i(''><ia  ou  au  sulfate  de  cuivre.  Il  obtint 
ainsi  des  guérisons,  mais  il  est  probable  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  véritables 
fissures,  car  il  parle  aussi  de  l'introduction  de  mèches  enduites  de  cérat 
ratanhié,  ce  qui  serait  peu  praticable  avec  une  véritable  fissure  môme  tolé- 
rante. Payan,  et  Thiry  (de  Bruxelles)  ont  cependant  publié  des  faits  de  gué- 
rison  due  à  cette  méthode  des  astringents  et  qui  paraissent  bien  se  rapporter 
à    de   vraies  fissures. 

On  comprend  aisément  qu'on  ait  aussi  eu  recours  aux  narcotiques.  Chapelle 
(d'Angoulême)  introduisait  des  mèches  imbibées  d'alcool  et  chloroforme,  et 
obtint  des  guérisons  ;  s'agissait-il  de  véritables  fissures  ?  Il  est  permis  d'en 
douter  quand  on  parle  de  l'introduction  de  mèches  dans  l'anus. 

Ce  sont  surtout  les  préparations  belladonées,  en  pommade,  en  suppositoires 
qui  ont  été  employées.  Graham  (de  Sterling)  en  eut,  d'après  Copeland,  le 
premier  l'idée,  et  Dupuytren  en  vulgarisa  l'emploi.  On  a  employé  aussi  les 
opiacés.  Ces  moyens  sont  inefficaces  ou  incertains  ;  ils  ne  peuvent  être  qu'un 
adjuvant  agissant  pour  atténuer  les  douleurs. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  tentatives  d'isolement  employées 
par  Trousseau  et  quelques  autres  médecins,  cherchant  à  empêcher  par 
l'emploi  de  pommades,  de  glycérine,  le  contact  des  matières  avec  la  filière 
anale.  Gossement  conseillait,  dans  le  même  but,  aux  malades,  de  saisir  le 
sphincter  avec  les  doigts,  et  Cazenave  (de  Bordeaux)  avait  imaginé  un  instru- 
ment que  le  malade  devait,  avant  la  défécation,  s'introduire  dans  le  rectum  ! 

A  côté  des  narcotiques  et  des  analgésiants  nous  placerons  les  ablutions 
locales,  chaudes  et  froides,  les  bains  de  siège,  les  fumigations  chaudes  qui 
ont  pu,  dans  quelques  cas,  amener  une  amélioration. 

En  réalité  les  moyens  médicaux,  sans  aucune  efficacité  dans  les  fissures  into- 
lérantes, peuvent  avoir  quelque  avantage  dans  la  fistule  tolérante.  A  ce  point 
de  vue,  les  laxatifs,  les  narcotiques  et  les  émollients  peuvent,  si  la  lésion  est 
récente,  amener  la  guérison.  Mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  il  faut  recourir 
auxmoyens  chirurgicaux.  Ceux-ci  comprennent  également  plusieurs  méthodes, 
les  quatre  principales  sont  :  Vincision,  Vexcision,  la  cautérisation  ei  la  dilatation. 

I"  YJincision  est  la  méthode  qui  a  été  imaginée  par  Boyer,  et  que  ce  chi- 
rurgien institua  contre  le  spasme  dont  il  avait  mis  en  lumière  l'importance.  Il 
pensa  que  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  ce  spasme  était  de  sectionner  la 
totalité  du  sphincter;  sur  son  doigt  introduit  dans  le  rectum  il  glissait  un 
bistouri  boutonné,  et  sectionnait  au  niveau  de  la  gerçure,  d'un  seul  coup, 
«  les  membranes  intestinales,  les  sphincters,  le  tissu  cellulaire  et  les  tégu- 
ments ».  Lorsque  la  constriction  est  extrême,  il  faut  «  deux  incisions  sem- 


FISSUUK  A   LANUS.  153 

blables,  l'une  à  droite,  Taiilre  à  gauche,  et  lorsque  la  gerçure  est  située  en 
avant  et  en  arrière,  il  ne  la  comprend  pas  dans  l'incision.  r> 

Cette  méthode  de  l'incision  complète  remj)ht  exactement  l'indication,  mais 
elle  constitue  une  grosse  opération  qui  expose  à  l'hémorrhagie  immédiate,  à 
l'inflammation  des  fosses  ischio-rectales,  aux  accidents  infectieux,  à  l'incon- 
tinence des  matières  fécales,  qui,  en  tout  cas,  est  longue  à  guérir.  Aussi, 
reconnaissant  ces  inconvénients,  les  chirurgiens  j)ostérieurs  à  lioyeront  cherché 
à  faire  Vincifiion  pariielle.  Dupuytren,  en  France,  et  Copeland,  en  Angleterre, 
montrèrent  qu'on  pouvait  obtenir  un  résultat  thérapeutique  aussi  satisfaisant 
en  n'incisant  (jue  la  muqueuse.  Laugier  soutint  la  même  opinion.  Pour  Curling, 
Ashton,  Brodié,  Syme,  il  faut  joindre  à  la  section  de  la  mu(iueuse  l'incision 
des  fibres  les  plus  superficielles  du  sphincter.  Allingham,  au  contraire,  .sans 
faire  l'incision  totale  de  Boyer,  déclare  que  pour  obtenir  l'immobilité  du 
sphincter  il  faut  l'entailler  profondément. 

L'incision  partielle,  quoique  à  vin  degré  moindre,  expose  aux  mômes  dangers 
que  l'incision  totale  ;  elle  crée  une  large  plaie  qui  va  se  trouver  en  contact 
avec  les  matières  fécales  et  le  milieu  intestinal  ;  si  elle  expose  moins  à  l'incon- 
tinence, elle  expose  tout  autant  à  l'hémorrhagie  et  aux  accidents  indam- 
matoires. 

La  vulgarisation  de  la  méthode  des  incisions  sous-cutanées  a  donné  nais- 
sance à  un  autre  procédé  d'incision  employé  d'abord  par  Jules  Guérin  à  Paris 
et  Brachet  à  Lyon,  vers  18i0,  c'est  la  section  sous-muqneiise  du  sphincter,  dont 
Demarquay  traça  le  manuel  opératoire  six  ans  plus  tard  dans  les  Archives 
générales  de  médecine.  Demarquay  se  servait  du  ténotome  ordinaire  et  Blandin 
se  servait  d'un  instrument  qu'il  avait  imaginé  à  cette  intention. 

Cette  section  a  donné  de  bons  résultats  thérapeutiques,  mais  elle  a  provoqué 
aussi  dès  accidents  inflammatoires,  ce  qui  est  facile  à  concevoir  à  une  époque 
où  l'antisepsie  n'était  même  pas  rôvéc  ;  dans  quelques  cas,  elle  a  été  l'origine 
d'hémorrhagie  interstitielle  et  de  thrombose,  qui  n'a  fait  qu'exagérer  l'état 
douloureux  (Blandin),  et  Gosselin  a  vu  deux  fois  l'opération  échouer  au  point 
de  vue  de  la  guérison  de  la  fissure  (4847). 

Des  sections  incomplètes  nous  pouvons  rapprocher  les  sections  multiples 
superficielles  employées  par  Vidal  de  Cassis  et  Jobert  de  Lamballe.  Ces 
incisions  ne  constituent  pas  un  progrès  ;  en  eff"et,  le  succès  ne  dépend  pas  du 
nombre  des  incisions,  mais  de  la  profondeur  de  l'une  d'entre  elles  au  moins. 
Aussi  est-ce  grâce  à  cette  profondeur  suffisante  qu'elles  ont  pu  amener  des 
guérisons  ;  en  dehors  de  cette  condition,  elles  méritent  les  reproches  vitu- 
pérants que  Chassaignac  adressait  à  l'incision  double. 

2°  h'excision  a  été  imaginée  par  Jobert  de  Lamballe  ;  elle  consiste  à  enlever 
par  abrasion  l'ulcération  fissuraire,  afin  de  faire  cesser  les  spasmes  dont  elle 
est  le  point  de  départ  ;  c'est  la  reproduction  plus  chirurgicale  du  vieux 
procédé  de  grattage  de  la  fissure  avec  l'ongle.  Sédillot  condamna  ce  procédé 
et  Chassaignac  le  déclare  inintelli(jent,  et  pourtant  Jobert  de  Lamballe  a 
obtenu  des  succès,  mais  il  ne  faut  pas  oublier,  pour  juger  sa  méthode,  que 
l'excision  était  toujours  précédée  de  la  dilatation. 

5°  C'est  aussi  pour  supprimer  la  cause  originelle  des  spasmes,  en  môme 
temps  que  pour  faire  une  section  du  sphincter  sans  avoir  à  craindre  l'hémor- 
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rhagie,  ([u'on  imagina  d'avoir  recours  à  la  c(n!t(''ri^ali())i.  J.  Guérin  proposa  le 
fer  rouge,  Héclard  employa  le  nitrate  d'argent,  ('hxpiet  le  nitrate  acide  de 
mercure.  Mercier  préconisa  le  caustique  de  Vienne  solidifié  en  protégeant  les 
parties  circonvoisines  de  l'ulcération  avec  un  gorgeret.  Malgré  les  succès 
obtenus  par  ces  opérateurs,  malgré  ceux  que  Bourgeois  (d'Étampes)  déclare 
avoir  obtenus  lui-même  avec  le  nitrate  d'argent  sans  les  démontrer,  cette 
méthode  a  eu  peu  de  partisans,  et  Richard,  Sédillot,  Velpeau,  Vidal  de  Cassis 
la  condamnaient  absolument  comme  très  douloureuse  et  inefficace  le  plus 
souvent. 

•4"  Nous  arrivons  enfin  à  la  dilatation.  Cette  méthode  est  fondée  sur  celte 
notion  banale,  que  la  dilatation  fait  cesser  la  contracture  des  muscles  circu- 
laires. La  dilatation  est  graduelle,  lente,  ou  subite  et  forcée. 

La  dilatation  graduelle  a  été  employée  fort  anciennement,  on  la  pratiquait 
alors  avec  des  bougies  et  surtout  des  mèches  de  plus  en  plus  grosses.  Béclard 
y  eut  recours  en  y  associant  la  cautérisation  ;  Marjolin,  Dubois,  Richerand,  chez 
nous,  et  Copeland.  en  Angleterre,  employèrent  les  mèches.  Velpeau,  qui  en  fit 
usage  aussi,  reconnaît  que  leur  introduction  est  l'occasion  de  vives  douleurs, 
et  Chassaignac  a  jugé  ce  procédé  en  disant  «  qu'il  doit  être  rejeté  ». 

C'est  Récamier  qui  le  premier  eut  l'idée  de  substituer  à  la  dilatation  gra- 
duelle, la  dilatation  e.rlernporanée  ou  brusque  ;  il  faisait  une  sorte  de  massage 
de  l'anus,  en  introduisant  ses  doigts  dans  l'anus  qu'il  dilate,  en  même  temps 
que  serrant  avec  force  le  sphincter  il  l'écrase.  Maisonneuve  introduisait  un  doigt, 
puis  deux,  puis  trois,  puis  tous  les  doigts,  la  main  entière,  fermait  alors  le 
poing  et  le  retirait  sans  l'ouvrir;  il  faisait  donc  une  dilatation  brusque  au  lieu 
du  massage  ou  dilatation  cadencée  de  Récamier.  Nélaton  recommanda  d'in- 
troduire les  deux  pouces  et  de  les  écarter  transversalement  jusqu'aux  ischions. 
Chassaignac  chante  les  louanges  de  cette  dilatation  brusque,  et  Gosselin  y 
avait  recours  malgré  le  peu  d'importance  qu'il  avait  la  tendance  d'attribuer  à 
la  contracture  du  sphincter  ;  il  conseillait  de  procéder  comme  Nélaton,  en  sub- 
stituant aux  pouces,  les  index. 

Cette  méthode  peu  connue  en  Angleterre,  condamnée  à  la  suite  d'Esmark 
en  Allemagne,  a  pris  chez  nous  un  développement  tel  qu'elle  est  pour  nous  la 
méthode  de  choix  par  excellence.  Son  modus  faciendi  s'est  d'ailleurs  amélioré. 
Aujourd'hui  on  la  pratique  sous  le  chloroforme,  ce  qui  évite  au  malade  l'hor- 
rible douleur  de  la  dilatation  brusque,  douleur  qui  porte  aisément  à  la  syncope. 
Quelques  chirurgiens  ont  fait  remarquer  que  cette  tendance  à  la  syncope 
existait  même  sous  le  chloroforme  et  qu'elle  pouvait  pendant  l'anesthésie 
revêtir  une  gravité  plus  grande,  aussi  se  refusent-ils  à  employer  le  chloro- 
forme. Nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  manière  de  voir  ;  avec  un  chlo- 
roforme pur  et  bien  administré,  aucun  danger  n'est  sérieusement  à  craindre. 
Enfin  à  la  dilatation  avec  les  doigts,  brusque  et  brutale,  on  a  substitué  la  dila- 
tation forcée,  progressive  à  l'aide  d'instruments  dilatateurs.  Valette  et  Des- 
granges de  (Lyon)  se  servirent  du  spéculum  d'Ambroise  Paré,  I\L  Verneuil  du 
spéculum  ordinaire,  INL  Trélat  enfin  du  spéculum  spécial  qu'il  a  fait  construire 
en  vue  de  ce  but  précis,  de  la  dilatation  anale. 

L'opération  est  très  simple,  le  malade  est  endormi  et,  placé  dans  la  position 
dite  à  l'anglaise.  La  région  anale  lavée,  rasée,  est  largement  vaselinée,  le  spé- 
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culum  est  inlrodiiil  et  est  pi-o^rossivcMiienl  sorrr  jusciu'à  ce  (jue  les  valves 
louchent  les  ischions.  Une  mèche  de  gaze  iodororméc  enduite  de  vaseline 
iodofonnce  est  ensuite  introduite  dans  l'anus,  et  l'on  provoque  quelques  jours 
de  conslipalion  par  les  opiacés.  Les  suites  sont  simples,  la  douleur  est 
minime  au  réveil,  la  mèche  ne  j)rovoque  plus  de  spasmes  du  sphincter  réduit 
à  l'impuissance  ;  la  perte  de  sang  qui  accompagne  l'opération  est  insignifiante. 
Pendant  le  repos  du  si)hin('ler  la  fissure  guérit,  el  (piand  le  muscle  a  recouvré 
sa  tonicité,  la  cause  des  accidents  a  dis])aru. 

(-ette  méthode  n'a  (jue  des  avantages,  et  Trélat  en  particulier  s'en  est 
montré  le  partisan  convaincu  ;  d "ailleurs  cette  méthode,  à  la  fois  rapide,  inof- 
l'ensive  et  sûre  a  aujourd'hui,  chez  nous  au  moins,  cause  absolument 
gagnée,  et  c'est  j)ar  excellence  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la 
fissure  à  l'anus. 

Nous  avons  dit  que  lorsijuil  y  a  fissure  à  l'anus,  il  faut  d'abprd  et  avant 
tout  la  traiter,  mais  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  encore  en  prévenir  le  retour  en 
s'altaquant  à  la  cause  qui  l'a  provoqué  une  première  fois. 


CHAPITRE    V 

VICES    DE   CONFORMATION    DE    L  ANUS    ET    DU    RECTUM 


L'anus  et  le  rectum  forment  un  conduit  qui  mène  de  l'épiblaste  à  l'hypo- 
blaste,  de  la  peau,  tégument  externe,  à  la  muqueuse  intestinale,  tégument 
interne.  Le  développement  de  ce  conduit  se  fait  selon  des  lois  régulières 
maintenant  bien  connues,  depuis  les  travaux  de  ]\Lathias  Duval,  de  Cadiat,  de 
HiSjde  Hermann,  etc.,  etc.  Rarement  ces  lois  sont  en  défaut;  mais,  quand  il  se 
produit  une  erreur  quelconque  dans  la  marche  du  processus  embryologique, 
il  en  résulte  un  vice  de  développement,  une  anomalie  congénitale  plus  ou 
moins  complète  dont  les  données  embryogéniques  nous  expliquent  bien  les 
dispositions  et  les  variétés. 

Sans  faire  en  détail  l'histoire  du  développement  ano-rectal,  il  est  indispen- 
sable d'en  montrer  les  phases  principales.  C'est  là  un  préambule  nécessaire  à 
l'exposition  claire  du  sujet. 

O.  Cadiat,  Anatomie  générale,  t.  I.  —  IMatiuas  Duval,  Allas  d'embryologie.  —  Debieheœ, 
Manuel  d'embryologie  humaine  et  comparée.  Paris,  1886.  — Jeannf.l,  Essai  sur  la  pathogénic 
des  malformations  de  l'anus  et  du  rectum.  Revue  de  chirurgie,  1887,  p.  190. 

Avant  le  mouvement  d'incurvation  d'où  résulte  le  capuchon  caudal  (douzième 
jour),  on  remarque  une  dépression  ectodermique  sous-caudale  qui  soulève  le 
mésoderme.  Au  fond  de  cette  dépression  apparaîtra  l'anus  primitif.  Une 
saillie,  un  bourrelet  se  produit  dans  l'entoderme  en  face  de  cette  dépression 
ectodermique,  c'est  le  bourrelet  allantoïdien. 

En  avant  de  ce  bourrelet,  l'entoderme  forme  une  dépression  qui  deviendra 
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la  vésicule  allanloïdc  cl  en  arrière  une  autre  dépression  qui  deviendra  le  rec- 
tum et  l'intestin  post-anal.  Le  développement  de  la  vésicule  allantoïde  donne 
la  clef  du  développement  de  toute  la  région. 

Les  figures  ci-jointes,  empruntées  à  Gadiat,  montrent  en  quoi  il  consiste.  On 
y  voit  comment  l'allantoïde  s'invaginc  dans  la  fente  pleuro-péritonéale.  Dans 


ri 


\ 


\ 


\ 


FiG.  2i.  —  Développement  de  l'allanloïde.  Coupes  longituflinales  d'embryons  de  plus  en  plus  figes, 
de  A  en  D  :  a,  dépression  du  feuillet  interne  destiné  à  former  l'allantoïde.  —  e,  dépression  intesli 
nale  ou  rectale.  —  6.  lame  fibro-amniotique.  —  c,  lame  fibro-intestinale.  —  d.  fente  plcuropéritonéale. 
—  De  A  en  C,  on  voit  le  reploiement  progressif  de  l'extrémité  inférieure  :  Ç.  dépression  sous-caudale 
devant  donner,  9,  l'épilhélium  cloacal  ou  anal,  qui  s'unit  à  l'épithélium  intestinal  sur  la  ligure  D. 

la  figure  D,  les  deux  lames  indiquées  par  h  et  c,  représentent  les  deux  feuillets 
qui  limitent  la  fente  pleuro-péritonéale.  Ils  se  portent  en  avant  dans  le  mou- 
vement de  reploiement  de  l'extrémité  caudale. 
La  figure  suivante  montre  l'allantoïde  formée  et  au  même  moment  le  déve- 
loppement du  cloaque.    C'est  là  un  point  que  Cadiat 
paraît  avoir  bien  établi  :  le  bourgeon  épithélial  externe 
vient  s'unir  avec  l'épithélium    intestinal   et   allantoï- 
dien,  et,  une  fois  la  jonction  opérée,  aucune  ligne  de 
démarcation  ne   s'établit  entre  la  couche   épithéliale 
tapissant  l'allantoïde  et  celle  du  cloaque.  En  grandis- 
sant, l'allantoïde  emprunte  les  éléments  de  sa  muqueuse 
aussi  bien  au  feuillet  externe  qu'au  feuillet  interne. 

Pendant  que  l'allantoïde,  sous  l'influence  de  l'incur- 
vation de  l'embryon,  se  redresse  et  passe  en  avant  de 
l'extrémité  inférieure  du  cul-de-sac  terminal  de  l'in- 
testin ou  aditus  postérieur,  l'intestin  post-anal  s'atro- 
phie. Dès  lors,  il  reste  dans  cette  région  une  grande 
cavité  qui  sera  la  vessie,  communiquant  largement 
avec  une  cavité  placée  en  arrière  qui  deviendra  le 
rectum.  Ces  deux  cavités  sont  séparées  par  ce  qui 
sera  bientôt  l'éperon  périnéal. 

La  cavité  commune  dans   laquelle  s'abouchent  le 
rectum    et  la  vessie   forme  le   cloaque  intestinal  ou 
supérieur.   Ce  cloaque  communique  avec  l'extérieur 
par  l'ouverture  de  l'anus  primitif. 

Au  fond  du  cloaque  interne  s'ouvrent  l'intestin  et  le  sinus  uro-génital,  sinus 
uro-génital  qui  n'est  autre  chose  que  le  pédicule  môme  de  l'allantoïde. 

Les  canaux  et  les  corps  de  Wolf  apparaissent  de  bonne  heure,  avant  même 


FiG.  25.  —  Union  de  l'ecto- 
derme  et  de  l'endoderme  au 
niveau  du  cloaque  sur  un 
embryon  de  poulet;  pre- 
mière moitié  du  troisième 
jour. 

o,  cavité  commune  à  l'inlestin 
et  à  l'allantoïde.  —  b,  bour- 
geon cloacal  du  feuillet  ex- 
terne.—  c,  parois  de  l'allan- 
toïde. —  d,  cavité  allantoï- 
dienne.  —  e,  amnios  et  en- 
doderme réunis. —  /■,  feuillet 
interne. 
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qu'apparaisse  l'allanloïdc.  Ils  aboulisscnl  de  chaque  côlé  du  cloaque  intes- 
tinal au  niveau  de  réj)er()n  qui  sépare  le  rectum  de  l'allnnloïde.  Les  conduits 
de  MiUler  émanés  de  l'épithélium  ^erminatif  viennent  aboutir  dans  le  sinus 
uro-génital  en  dedans  des  canaux  de  Wolf,  plus  prés  de  la  ligne  médiane.  Les 
uretères  se  développent  aux  déi)ens  des  canaux  de  Wolf  pour  a!)outir  plus  tard 
isolément  dans  la  vessie. 

On  voit  (pi'à  cette  période  le  cloaque  interne  ou  intestinal  communique 
avec  la  vessie,  les  uretères,  les  conduits  de  Wolf  et  de  Millier;  on  devine 
ce  que  produit  un  arrêt  de  développement  à  cette  période.  Cette  première 
étape  de  l'embryogénie  de  l'anus  et  du  rectum  se  termine  à  la  fin  de  la  sixième 
semaine.  Vers  le  trente-cinquième  jour,  le  sillon  génital  ou  le  cloaque  interne 
se  développe,  puis  les  deux  cioaiiues  se  réunissent.  Il  existe  dès  lors  un  canal 
excréteur  nnique  et  commun  aux  orifices  de  l'intestin,  de  la  vessie  et  des 
organes  génitaux  internes.  Cet  état  permanent  chez  les  Oiseaux,  est  transi- 
toire chez  les  Mammifères.  Le  cloisonnement  du  cloaque  se  produit  bientôt 
aux  dépens  de  l'éperon  recto-allantoïdien. 

Les  parois  de  l'éperon  s'allongent  de  manière  à  diviser  la  cavité  en  gout- 
tière antérieure  uro-génitale  et  gouttière  postérieure  ou  rectale.  Quand  l'éperon 
est  assez  descendu  pour  effleurer  le  fond  du  sillon  uro-génital,  les  deux  gout- 
tières sont  devenues  canaux  ;  avec  l'épaississement  de  l'éperon  d'avant  en 
arrière,  les  orifices  rectal  et  génital  s'écartent  et  le  périnée  se  constitue. 

En  somme,  trois  périodes  embryogéniques  distinctes  peuvent  donner  lieu 
à  trois  groupes  également  distincts  de  malformation  : 

1°  Dans  les  douze  premiers  jours,  apparition  de  l'allantoïde,  formation  du 
cloaque  intestinal,  abouchement  des  canaux  de  ^^'olf  et  des  uretères  qui  en 
dépendent  dans  les  cornes  latérales; 

2"  Plus  tard,  jusqu'au  quarante-cinquième  jour,  bourgeonnement  ectoder- 
mique  cloacal,  ouverture  de  l'anus  primitif,  abouchement  des  canaux  de 
Millier  dans  le  sinus  uro-génital,  abouchement  isolé  des  uretères  dans  la  vessie, 
formation  du  cloaque  externe; 

0°  Après  le  quarante-cinquième  jour,  cloisonnement  du  cloaque;  qui  se  pour- 
suit, s'achève  et  se  parfait  jusqu'au  quatrième  mois;  dans  la  quatorzième 
semaine,  soudure  de  la  fente  ou  du  sillon  génital  d'arrière  en  avant,  formation 
de  l'anus  et  du  périnée. 

Cette  division  chronologique  permet  de  comprendre  en  une  classification 
pathogénique  les  ditîérentes  variétés  de  malformation  décrites  par  les  auteurs, 
en  particulier  par  Trélat  et  Duplay,  variétés  qui  sont  les  suivantes  : 

1"  Les  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum; 

2"  Les  imperforations  ou  atrésie  de  l'anus  et  celles  du  rectum; 

5"  L'absence  d'anus,  celle  du  rectum  plus  ou  moins  complète  avec  ou  sans 
trace  d'anus; 

4°  Les  abouchements  anormaux  pathologiques. 

Cette  dernière  classe  ne  trouve  pas  son  explication  dans  la  j)athogénie,  nous 
n'aurons  pas  par  conséquent  à  nous  en  occuper. 

Les  trois  premières  variétés  sont  celles  que  nous  avons  à  décrire.  Il  nous 
serait  facile  de  superposer  notre  description  pathologique  sur  les  phases  de 
l'embryologie  précédemment  esquissées.  Nous  aurions  alors  des  difformités 
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correspondant  à  la  première,  deuxième  et  troisième  période   du    développe- 
ment, savoir  : 

1°  A  la  première  période,  absence  du  rectum,  fistule  intestino-vésicale,  anus 
primitif  ouvert  dans  Tallantoïde,  absence  d'anus; 

2"  A  la  deuxième  période,  absence  de  la  portion  inférieure  du  rectum  et  de 
l'anus,  absence  de  lurètlire,  persistance  du  cloaque  externe,  combinaison 
avec  les  malformations  de  la  iiremière  période. 

5"  A  la  troisième  période,  abouchements  anormaux  du  rectum,  uréthraux 
ou  vésicaux  ;  absence  de  l'anus,  abouchements  anormaux,  anus  pénien,  anus 
vulvaire,  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum. 

En  suivant  à  la  lettre  l'ordre  ci-dessus,  nous  nous  exposerions  à  des  répéti- 
tions. Il  vaut  mieux  s'écarter  un  instant  de  l'ordre  chronologique  qui  préside 
à  ces  malformations  et  adopter  une  classification  conventionnelle  qui  com- 
prenne l'histoire  de  tous  les  cas.  L'embryogénie  n'y  perdra  rien  et  la  clarté  de 
ce  chapitre  en  sera  plus  grande. 

Nous  allons  donc  décrire  en  quatre  chapitres  distincts  : 

I.  L'absence  de  l'anus  et  du  rectum; 

IL  Les  abouchements  anormaux  de  l'anus  et  du  rectum; 

III.  Les  imperforations  de  l'anus,  les  oblitérations  du  rectum; 

IV.  Les  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum. 

Les  ouvrages  suivants  pourront  servir  utilement  à  compléter  notre  description. 

Petit  (J.-L.\  Remarques  sur  différents  vices  de  conformation  de  l'anus  que  les  enfants 
apportent  en  naissant.  Mém.  de  l'AcacL  roy.  de  chir.,  t.  I,  p.  517.  Paris,  1745.  —  Goyrand  (C), 
De  rimi^erforation  de  l'anus.  Journ.  Iiebd.,  t.  III,  p.  24'i,  1854.  —Du  même,  Études  prati<|ues 
sur  l'atrésie  et  les  malformations  de  l'anus  et  du  rectum.  Journal  hebdoin.,  p.  509  et  suiv.  — 
BouissoN,  Des  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum.  Thèse  de  concours  de  Paris, 
1851.  —  GiRALDÈs,  art.  Anus  du  Dictionnnire  de  Juccoud.  —  Trélat,  art.  Anus  du  Diction- 
naire de  Dechambre.  —  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathol.  externe,  t.  VI. 


I 
ABSENCE    DE    LANUS    ET    DU    RECTUM 

Lanus  peut  faire  complètement  défaut;  il  peut  même  n'y  avoir  aucune  trace 
de  la  rainure  interfessière.  Dans  ce  cas,  le  rectum  peut  être  complètement 
développé  et  très  voisin  de  la  peau,  mais  il  peut  aussi  manquer  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  ou  être  le  siège  d'un  abouchement  anormal. 

Que  devient  le  sphincter  anal?  Goyrand,  dans  le  remarquable  travail  (pi'il  a 
publié  à  ce  sujet,  considère  avec  raison  dans  le  sphincter  anal  deux  parties 
distinctes  :  une  partie  interne  qui  fait  suite  aux  fibres  musculaires  de  l'intestin, 
une  partie  externe  sous-cutanée  partant  du  coccyx  pour  entourer  l'anus. 

L'absence  de  l'anus  entraîne  forcément  la  disparition  du  sphincter  externe, 
tandis  que  le  sphincter  interne  existe  encore,  plus  ou  moins  modifié. 

Blot,  Buisson,  Patridge  ont  môme  constaté  l'existence  complète  du  sphincter 
dans  bon  nombre  de  cas,  ce  sont  ceux  dans  lesquels  l'imperforation  est  due  à 
la  présenco  dini  simple  voile  cutané  dans  la  rainure  interfessière.  L'anomalie 
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est  en  quelque  sorle  réduite  alors  à  sa  plus  simple  expression;  l'anus  n'est  pas 
absent,  il  no  lui  niantiuc  qu'une  Uvs  minime  parlie  de  ses  parois. 

Comme  lanus,  le  rectum  peut  man({uer  en  totalité  ou  en  partie.  Le  tube 
ano-rectal  pcul  ne  pas  exister;  on  a  alors  la  disposition  représentée  sur  la 
figure  2r». 

Ruysch  a  vu  deux  enfants  qui  présentaient  cette  anomalie  complète,  d'autres 
fois  l'anus  est  normal  ou  h  peu  près,  mais  au-dessus  de  lui  le  tube  rectal  fait 
défaut;  le  cul-de-sac  de  l'intestin  s'arrête  à  l'angle  sacro-vertébral,  auquel  il 
adhère  plus  ou  moins  étroitement  par  des  tractus  fibreux. 

En  même  temps  que  le  rectum,  l'S  iliacpie  peut  manciuer.  Un  enfant  étudié 
par  Binninger  possédait  un  tube  intestinal  arrêté  à  la  fin  du  côlon  par  une 
stricture  musculaire.  D'ailleurs,  non  seulement  l'.S  iliaque,  mais  le  gros 
intestin  en  entier  est  quelquefois  complètement  arrêté  dans  son  développe- 
ment. 

Les  rapports  qu'offrent,  dans  les  cas  d'absence  du  rectum  l'extrémité  infé- 
rieure du  tube  digestif  avec  les  parties  environnantes,  sont  intéressants  h 
connaître.  Souvent,  cette  extrémité  dilatée  vient  sappuyer  en  y  adhérant  sur 
la  vessie  ou  l'utérus;  quel- 
(jnefois,  par  derrière  l'uté- 
rus, à  la  paroi  vaginale.  Il 
n'est  pas  rare  non  plus  de 
constater  des  adhérences 
anormales  avec  le  squelette 
rétréci,  vicié  dans  son  dé- 
veloppement; ce  sont  là  des 
accidents  variables  avec 
chaque  cas  particulier,  aussi 
faciles  à  comprendre  qu'in- 
utiles à  développer  plus 
longuement. 

Comment  la  séreuse  péri- 
tonéale  se  comporte-t-elle 
dans  les  cas  dont  nous  par- 
lons ?  Cette  séreuse  peut 
descendre  plus  bas  que  l'ex- 
trémité du  tube  digestif  et  P^^.  .g.  _  Absence  d  anus. 
coiffer  le  cordon  fibreux  qui 

remplace  le  rectum  et  l'anus  absents.  De  là  le  danger,  grand  encore  aujour- 
d'hui, d'ouvrir  le  péritoine  en  allant  à  la  recherche  de  la  cavité  intestinale 
par  la  voie  périnéale.  Un  malade  de  Forget  faillit  être  victime  de  cet  accident, 
et  Giraldès  raconte  qu'une  infirmière  administrant  un  lavement  avec  brutalité 
chez  un  enfant  opéré  d'un  anus  artificiel,  perfora  le  cul-de-sac  péritonéal  et 
tua  le  malade. 

La  blessure  de  la  séreuse  est  donc  toujours  possible  dans  les  cas  d'interven- 
tion; mais  il  est  juste  d'ajouter  qu'aujourd'hui,  avec  les  précautions  antisep- 
tiques, la  gravité  de  cet  accident  est  extrêmement  réduite  entre  les  mains  d'un 
chirurgien  expérimenté. 
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ABOUCHEMENTS   ANORMAUX 


Les  abouchomonls  anormaux  du  rectum  dépendent  d'un  trouble  dans  le 
développement  du  cloa(jue  recto-allantoïdien  ou  cloaque  interne.  Cet  organe 
peut  s'aboucher  dans  le  vagin,  dans  l'urèthre,  dans  la  vessie. 

L'ouverture  dans  le  vagin  est  la  plus  fréquente;  elle  est  parfaitement  com- 
patible avec  la  vie,  et  Morgagni  rapporte  l'histoire  d'une  juive  qui  mourut  à 
cent  ans  avec  un  abouchement  congénital  du  rectum  dans  le  vagin.  Une  jeune 
femme  de  vingt-deux  ans,  observée  par  Ricord,  remplissait,  malgré  une  infir- 
mité de  cette  nature,  toutes  les  fonctions  de  son  sexe.  Dans  ce  cas  et  dans 
quelques  autres  analogues,  l'ouverture  était  assez  large  pour  permettre  une 
défécation  facile.  D'autres  fois  il  s'agit  d'un  simple  pertuis  incompatible  avec 
la  vie,  à  moins  qu'il  n'existe  par  ailleurs  un  anus  normal. 

Chez  la  femme,  l'ouverture  du  rectum  dans  l'urèthre  est  extrêmement  rare; 
au  contraire,  chez  l'homme,  cette  anomalie  a  été  observée  assez  fréquemment. 
Elle  siège  toujours  dans  la  portion  prostatique  ou  membraneuse  du  canal. 

La  communication  est  d'habitude  établie  par  un  orifice  étroit  qui  va  plus  ou 
moins  directement  de  l'urèthre  au  rectum  ;  les  matières  liquides  seules  peuvent 
y  passer  et  il  est  possible  qu'elles  y  passent  assez  facilement  pour  que  l'enfant 
vive  pendant  plusieurs  mois;  mais  il  suffit  du  moindre  bol  fécal  durci,  d'un 

corps  étranger,  noyau  de  cerise 
par  exemple  (Flagani),  pour 
produire  une  obstruction  mor- 
telle. 

De  môme  que  l'urèthre,  la 
vessie  n'est  pas  chez  la  femme 
le  siège  de  l'abouchement  anor- 
mal du  rectum.  En  revanche, 
cette  anomalie  a  été  observée 
assez  souvent  dans  le  sexe  mas- 
culin. D'habitude  elle  coexiste 
avec  une  conformation  vicieuse 
de  l'urèthre  ;  il  y  a  de  l'hypo- 
spadias,  du  rétrécissement  ou 
de  l'imperforation  du  méat. 

Si  le  trouble  dans  le  déve- 
loppement du  cloaque  interne 
a  lieu  de  très  bonne  heure,  le 
tube  intestinal  communique 
largement  avec  la  vésicule  allantoïdc;  plus  tard,  au  contraire,  la  communi- 
cation peut  devenir  très  étroite.  Ainsi  que  pour  l'ouverture  anormale  dans  le 
vagin,  il  peut  n'y  avoir  qu'un  fin  pertuis  laissant  passer  les  matières  intesti- 
nales liquides  dans  la  vessie.  Dans  le  cas  de  Desault,  dont  la  pièce  a  été  repro- 
duite en  cire  et  conservée  au  musée  Dupuytren,  la  fistule  permettait  difficile- 
ment l'introduction  d'un  stylet  ordinaire. 


FiG.  27.  —  Al)oiiclicmpnt  vésicnl. 
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Jeannel  a  publié  récemment  un  cas  intéressant  de  fistule  inteslino-vésicale, 
et  il  faut  à  ce  sujet  remarquer  (jue  celte  fistule  suppose  «  un  arrêt  de  dévelop- 
pement très  précoce,  très  compliqué,  et  un  cul-de-sac  intestinal  ti-ès  élevé,  et 
par  conséquent  difficilement  accessible  par  le  périnée  ».  Dans  ce  cas,  il  y  avait 
aussi  une  anomalie  de  l'uretère,  s'expliquant  très  bien  par  les  troubles  apportés 
dans  le  développement  du  cloa([ue  interne.  Ledentu,  Bennett  Lucas,  Mont- 
molin  ont  cité  des  cas  de  ce  genre. 

Dans  les  vices  de  développement  aussi  compliqués,  l'ampoule  rectale  est 
d'habitude  déformée,  cloisonnée,  placée  très  haut  en  face  de  l'angle  sacro- 
vertébral,  et  il  devient  très  difficile,  sinon  impossible,  de  l'atteindre  par  la  mé- 
thode périnéale. 

Le  rectum  communique  beaucoup  plus  fréquemment  avec  l'urèlhre  qu'avec 
la  vessie.  En  général,  la  communication  s'établit  d'habitude  par  l'intermédiaire 
d'un  conduit  qui  va  du  rec- 
tum à  l'urèthre  en  contour- 
nant le  bas-fond  de  la  vessie 
et  la  prostate.  Ce  trajet  est 
d'ailleurs  plus  ou  moins  si- 
nueux, plus  ou  moins  obli- 
que, plus  ou  moins  médian; 
il  peut  même  manquer,  il 
y  a  alors  abouchement  di- 
rect entre  les  deux  canaux. 

Jeannel,  dans  le  travail 
déjà  cité,  insiste  sur  la  per- 
sistance d'une  dilatation 
post-rectale  qui  n'est  autre 
que  l'intestin  caudal;  il  rap- 
porte le  cas,  à  peu  près 
unique  d'ailleurs,  de  Broca, 
dans  lequel  on  constatait 
qu'au-dessous  et  en  arrière  de  son  embouchure  vésicale,  le  rectum  commu- 
niquait avec  une  cavité  cylindrique  qui  paraissait  être  sa  continuation  et  qui 
se  terminait  en  un  cul-de-sac  imperforé.  Il  n'y  avait  aucune  trace  danus,  ni 
sphincter,  ni  releveur.  La  cavité  cylindrique  était  évidemment  l'intestin  post- 
anal non  atrophié. 


FiG.  28.  —  Anus  pénien. 


III 

IMPERFORATION  OU  OBLITÉRATION 

Il  est  rare  dans  l'imperforalion  de  l'anus  qu'il  n'existe  pas  un  vestige  de  ce 
conduit;  parfois  même,  l'imperforation  consiste  dans  la  présence  d'une  simple 
membrane  qui  laisse  voir  par  transparence  le  méconium  accumulé  ;  d'autres  fois, 
le  diaphragme  présente  jusqu'à  3  et  4  centimètres  d'épaisseur,  il  comprend 
alors  dans  sa  paroi  les  fibres  musculaires  du  sphincter  et  même  tous  les  élé- 
ments qui  contituent  les  parois  ano-rectales. 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.    —    VII.  Il 
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L'anus  et  le  rectum  dans  une  certaine  étendue  peuvent  être  remplacés  par 
un  cordon  fibreux.  Quelquefois  l'anus  est  bien  conformé,  il  faut  introduire 
profondément  le  doigt  pour  se  rendre  compte  de  l'existence  de  l'oblitération. 
L'anus  est  alors  normal,  c'est  le  rectum 'qui  est  le  siège  du  vice  de  confor- 
mation. Cet  organe  peut  ôtre  arrêté  dans  son  développement  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  ;  il  est  rloisonnc  irrégulièrement,  sa  cavité  est  à  moitié 


FiG   29.  —  Absence  d'anus. 


FiG.  30.  —  Oblitération  ano-rectale. 


remplie  par  des  oblitérations  superposées  qui  la  divisent  en  loges  distinctes 
les  unes  des  autres. 

Il  peut  même  arriver  que  le  rectum  soit  transformé  en  un  cordon  fibreux; 
rS  iliaque  représente  alors  l'extrémité  terminale  du  tube  digestif;  elle  est 
distendue  par  le  méconium  au  point  de  remplir  le  petit  bassin. 


IV 


RÉTRÉCISSEMENTS 


Nous  arrivons  maintenant  à  des  cas  plus  communs  et  par  conséquent  plus 
intéressants.  Ils  méritent  de  nous  arrêter,  d'autant  mieux  qu'ils  bénéficient 
dans  une  très  large  mesure  des  ressources  de  la  chirurgie. 

En  premier  lieu,  nous  devons  signaler  les  rétrécissements  valvulaires,  essen- 
tiellement caractérisés  par  des  brides,  des  cloisons,  des  valvules,  dune  forme 
irrégulière,  rarement  circulaires,  plus  souvent  latérales,  dus  à  uneplicature  de 
la  muqueuse  et  capables  d'amener  une  rétention  très  accusée  des  matières 
fécales.  A.  Berard  et  Maslieurat,  Lagémardont  depuis  longtemps  signalé  ces 
vices  de  conformation. 

De  son  côté  Lannelongue  (')  a  tout  dernièrement  appelé  l'attention  sur  ces 

(')  Lannelongue,  Variété  rare  de  mal/onnnlion  congénitale  de  la  région  péri-rectale.  Val- 
vule intestinale.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  199  et  suiv. 
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cloisonnements   horizontaux.    Cet   éminont  observateur  a  rapporté  deux  cas 
l'un  suivi  de  o-uérison  et  laulre  d'autopsie,  où  il  fut  bien  constaté  cpi'il  existait 
dans  le  rectum  deux  valvules  ou  cloisons  complètes,  l'une  à  2  ou  3  centimètres 
l'autre  à   II   ou  12  centimètres  de  l'orifice  cutané  de  l'anus.   Entre  ces  deux 
cloisons,  l'intestin,  bien  que  perméable,  était  considérablement  rétréci. 

La  muqueuse  intermédiaire  aux  deux  valvules  (Hait,  dans  l'une  des  observa- 
tions de  Lannelong;ue,  recouverte  d'un  épithélium  normal;  dans  un  fait  sem- 
blable de  Marchand,  il  n'existait  qu'un  cordon  fibro-niusculaire  perméable, 
sans  trace  de  muqueuse. 

Après  ces  rétrécissements  valvulaires,  il  convient  de  citer  les  cas  dans  les- 
quels l'intestin  est  rétréci  sur  une  plus  grande  étendue,  soit  que  l'étroitesse  se 
localise  à  l'anus  et  au  rectum,  soit  qu'elle  intéresse  à  la  fois  ces  deux  portions 
du  tube  intestinal. 

La  coarctation  est  parfois  si  étroite  que  le  méconium  s'écoule  avec  peine, 
et  qu'un  fin  stylet  s'y  engage  difficilement.  Roonhuysen,  Serand  ont  observé  des 
cas  de  ce  genre.  Ces  désordres  ne  sont  d'ailleurs  pas  incompatibles  avec  la  vie. 
Ammon  et  \'rolick  ont  rapporté  les  observations  de  deux  vieillards  qui,  durant 
toute  leur  vie,  avaient  eu  des  accidents  de  rétention  des  matières  fécales,  occa- 
sionnés par  un  rétrécissement  long  et  serré. 

Cet  anus  rétréci  peut  ne  pas  occuper  sa  position  normale  ;  il  peut  venir  s'abou- 
cher à  la  vulve,  dans  le  vagin,  dans  l'urèthre,  mais  à  vrai  dire  il  s'agit  dans  ces 
cas  d'une  fistule  intestinale  qui  fait  communiquer  le  rectum  avec  l'extérieur- 
le  véritable  anus  fait  défaut,  et  la  fistule  vaginale  ou  uréthrale  est  venue  le 
remplacer. 

Après  les  quatre  variétés  de  malformations  bien  expliquées  par  la  pathogénie, 
il  en  existe  très  exceptionnellement  qui  sont  de  véritables  curiosités  patholo- 
giques dont  l'importance  clinique  est  moindre.  Ce  sont  celles  que  Trélat  a 
englobées  sous  la  rubrique  :  abouchements  pathologiques.  Bouisson,  chez  un 
enfant  imperforé,  a  trouvé  une  fistule  intestinale,  s'ouvrant  à  2  centimètres  de 
la  ligne  médiane  dans  la  région  fessière.  Toutes  les  dispositions  sont  d'ailleurs 
possibles;  nous  ne  citerons  que  les  deux  exemples  déjà  rapportés  par  les  classi- 
ques, notamment  par  Duplay  {Traité  de  pathologie  externe,  t.  VI)  :  dans  un  cas, 
il  existait  sur  le  dos  de  la  verge  un  canal  rempli  de  méconium,  contournant 
le  pénis,  suivant  l'urèthre,  passant  de  droite  à  gauche  sous  le  col  de  la  vessie 
et  se  jetant  dans  le  rectum  oblitéré  et  adhérent  à  la  peau;  dans  le  deuxième 
cas,  le  rectum,  représenté  par  un  cordon  fibreux,  adhérait  au  corps  de  la  5«  ver- 
tèbre lombaire.  A  ce  niveau,  le  côlon  iliaque  s'ouvrait  à  la  face  postérieure 
du  tronc  par  un  trajet  oblique  perforant  le  corps  de  la  vertèbre. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  des  vices  congénitaux  sont  de  deux 
ordres,  objectifs  et  fonctionnels.  Les  premiers  ont  trait  à  ce  que  la  vue,  le 
toucher,  tous  les  moyens  d'exploration  en  général  peuvent  permettre  de 
constater;  après  les  détails  anatomiques  qui  précèdent,  nous  pouvons  être 
plus  que  bref  à  ce  sujet. 

Les  signes  fonctionnels  ont  trait  à  l'émission  plus  ou  moins  facile  des  matières 
fécales.  Cette  émission  peutètre  suffisante,  difficile,  insuffisante  ou  nulle.  Des  diffi- 
cultés qu'elle  présente  résultent  les  accidents  généraux  légers,  graves  ou  mortels. 
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Dans  les  cas  de  rétrécissement  valvulairc  les  symptômes  généraux  sont  nuls, 
car  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  gène  dans  la  défécation.  Très  souvent  cette 
variété  de  rétrécissements  congénitaux  n'est  diagnostiquée  qu'assez  tard  dans 
la  vie  :  les  brides  ou  valvules  du  i-ectum  sont  pour  la  défécation  de  l'enfant  ou 
de  l'adulte  un  obstacle  beaucoup  plus  grand  que  pour  le  nouveau-né  qui  rend 
toujours  des  matières  liquides.  Quelques  anus  vulvaires  ou  vaginaux  passent 
aussi  inaperçus.  C'est  une  infirmité  et  rien  de  plus. 

Quand  l'ouverture  est  étroite,  il  n'en  est  plus  de  même  ;  le  méconium,  dans 
les  premiers  jours  après  la  naissance,  peut  bien  s'écouler  avec  facilité,  mais  à 
mesure  que  les  matières  surviennent  plus  consistantes,  les  accidents  se  pro- 
duisent. Ce  sont  des  désordres  locaux  en  même  temps  que  des  accidents  géné- 
raux de  rétention  ;  le  petit  malade  souffre,  s'épuise  en  vains  efforts  et  meurt  si 
une  intervention  opportune  ne  vient  pas  rétablir  le  cours  normal  des  matières. 

Dans  les  cas  où  le  rectum  s'abouche  anormalement  avec  la  vessie  ou  avec 
i'urèthre,  le  méconium  sort  avec  l'urine  et  les  choses  peuvent  ainsi  aller 
quelques  jours  sans  encombre,  mais  bientôt  les  matières  intestinales  ne  tardent 
pas  à  irriter  la  muqueuse  urinaire  qui  n'est  pas  faite  pour  leur  contact.  Il  y  a 
de  la  cystite,  du  ténesme  vésical,  de  la  rétention  d'urine,  en  attendant  qu'ap- 
paraisse, une  obstruction  intestinale,  consécutive  à  l'oblitération  d'une  fistule 
intestino-urinaire  par  un  corps  étranger  (fève,  noyau  de  cerise)  venu  de  l'in- 
testin. 

L'observation  suivante  de  Mûller  montre  comment  dans  ces  cas  peut  arriver 
diversement  l'obstruction  de  l'intestin.  Un  petit  garçon  dépourvu  d'anus 
rendait  de  l'urine  mélangée  à  du  méconium  ;  on  fit  à  l'ampoule  rectale  une 
ouverture  artificielle  qui  fut  plusieurs  fois  élargie  au  bistouri.  L'enfant  vécut 
plusieurs  années,  un  jour  éclatèrent  des  accidents  d'obstruction  intestinale  dus 
à  la  présence  dans  le  rectum,  au  niveau  de  la  concavité  du  sacrum,  d'une 
concrétion  calculeuse  du  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

Quand  l'ouverture  est  très  étroite,  et  lorsqu'il  y  a  imperforation  complète, 
les  accidents  sont  immédiatement  très  graves.  Les  vomissements  apparaissent 
rapidement,  et  si  l'on  examine  la  région  anale  du  nouveau-né  avec  le  doigt, 
avec  un  stylet,  souvent  même  par  la  simple  inspection,  on  reconnaîtra  l'imper- 
foration  et  son  siège. 

Après  les  vomissements  apparaissent  tous  les  phénomènes  de  l'obstruction 
de  l'intestin,  ballonnement  du  ventre,  tympanite,  respiration  anxieuse,  con- 
vulsion, fièvre  intense,  et  mort  en  cinq  ou  six  jours  au  plus  tard. 

Diagnostic.  —  Pour  exposer  les  règles  d'un  diagnostic  méthodique  il 
faut  distinguer  les  cas  suivants  :  1"  il  n'y  a  pas  trace  d'anus;  2"  il  existe  des 
vestiges  d'anus;  3"  l'anus  est  bien  conformé. 

i"  Quand  il  n'y  a  pas  trace  d'anus,  il  faut  surtout  songer  aux  abouchements 
anormaux,  et  chercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  une  ouverture  anormale  :  au 
périnée,  au  scrotum  ou  à  la  verge  chez  les  petits  garçons,  à  la  vulve  chez 
les  petites  filles. 

Quand  on  n'aura  rien  trouvé  de  ce  côté,  il  faudra  s'enquérir  des  abouche- 
ments uréthraux  du  tube  intestinal  ;  on  examinera  l'urine,  on  pratiquera  le 
cathétérisme,  et  si,  de  la  vessie,  on  pénètre  dans  le  rectum,  il  faudra  ne  pas 
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manquer  de  rechercher  s'il  existe  clans  le  petit  bassin  une  ampoule  rectale  afin 
(le  savoir  jusqu'à  quel  point  il  est  possible  d'aller  jusqu'à  elle  en  passant 
par  le  périnée. 

Mais  cette  pénétration  est  généralement  très  difficile,  il  faudra  alors  se  con- 
tenter de  rechercher  avec  le  bec  de  la  sonde,  appliqué  contre  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie,  si  au-devant  de  l'angle  vertébral  existe  une  poche  pleine 
de  méconium. 

Lorsqu'on  ne  découvre  aucun  abouchement  anormal,  il  faut  conclure  à  l'im- 
perforation  complète,  et  il  n'y  a  plus  dès  lors  à  se  demander  quelle  est  la  dis- 
tance qui  sépare  le  tube  intestinal  de  la  peau.  0"iïn<^l  If»  membrane  o])turatrice 
est  mince,  on  distingue  une  tuméfaction  molle.  (Uictuantc,  réductible,  tendue 
quand  l'enfant  crie;  lorsque  ces  signes  man(}uont,  on  ne  peut  faire  que  des 
suppositions  plus  ou  moins  probables,  relativement  à  l'épaisseur  de  la  cloison. 
Une  ponction  exploratrice  pourra  seule  trancher  la  difficulté. 

2"  Quand  il  existe  des  vestiges  d'anus,  les  désordres  sont  souvent  aussi 
complexes  que  lorsqu'il  n'y  en  a  pas  du  tout.  On  peut  introduire  le  doigt  dans 
l'anus  et  sentir  la  cloison,  mais  souvent  aussi  on  ne  trouve  qu'un  cul-de-sac 
qui  paraît  très  éloigné  de  l'ampoule  rectale.  Hutchinson  a  conseillé  de  titiller 
l'anus  pour  provoquer  des  mouvements  expulsifs  et  faire  saillir  cette  ampoule 
sous  le  doigt. 

La  déformation  du  bassin,  le  rapprochement  des  ischions  permettent  de 
préjuger  l'absence  du  rectum  :  mais  il  vaut  mieux  recourir  à  la  ponction  explo- 
ratrice, qui,  là  comme  précédemment,  est  le  meilleur  moyen,  souvent  le  seul 
moyen  de  diagnostic. 

5°  Quand  l'anus  est  bien  conformé,  l'exploration  avec  le  doigt,  un  spéculum, 
un  stylet,  permet  d'apprécier  les  rétrécissements  valvulaires,  les  étroitesses 
continues  et  même  les  imperforations  qui  tiennent  à  un  trouble  dans  le  dévelop- 
pement du  rectum.  Après  avoir  reconnu  l'obstacle,  il  faut  en  apprécier  l'épais- 
seur par  le  toucher,  le  cathétérisme  vésical,  la  palpation  du  petit  bassin,  etc., 
et  tenter  dans  la  direction  de  l'ampoule  une  ponction  qui  conduit  à  la  fois  au 
diagnostic  et  à  la  guérison. 

Le  pronostic  découle  naturellement  de  ce  qui  pi'écède. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  rétablir  le  cours  naturel  des 
matières  fécales;  quand  l'abouchement  est  anormal,  il  faut  autant  que  possible 
le  remettre  à  sa  vraie  place  ;  'quand  il  y  a  imperforation  de  l'anus,  il  faut  à 
tout  prix  établir  une  ouverture  convenable  pour  la  sortie  des  matières.  «  Chaque 
moment  de  retard  est  une  chance  de  vie  enlevée  au  nouveau-né  »  (Giraldès). 

Deux  indications  dominent  donc  le  traitement  :  1°  rétablir  le  cours  des 
matières  d'une  façon  permanente  ;  2"  ouvrir  la  nouvelle  voie,  autant  que  pos- 
sible au  niveau  de  la  région  anale. 

Dans  le  cas  d'imperforation  incomplète,  de  rétrécissements  circulaires  étroits, 
on  a  conseillé  de  pratiquer  des  incisions  au  bistouri  et  de  dilater  quotidien- 
nement l'anus  avec  une  sonde  ou  avec  le  petit  doigt.  Mais  cette  méthode  a  le 
grave  inconvénient  de  dilater  très  peu  et  d'exposer  à  beaucoup  d'accidents, 
infiltrations  des  matières,  abcès  stercoraux  et  aussi  vaut-il  mieux  suivre  le 
conseil  du  professeur  Trélat,  inciser  largement  et  en  arrière  le  rétrécissement, 
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alliror  la  muqueuse  rectale  vers  la  peau  cl  l'y  suturer.  On  obtient  ainsi  un 
conduit  muc[ueux  complet  en  même  temps  qu'une  dilatation  définitive. 

Quand  il  y  a  imperforation  complète,  si  la  cloison  est  mince,  il  suffit  de 
plonger  un  bistouri  au  centre  de  la  tumeur  et  de  pratiquer  une  incision  cru- 
ciale. On  prend  ensuite  la  muqueuse,  qu'on  attire  en  bas  de  manière  à  la 
suturer  exactement  avec  la  peau.  Cette  pratique  recommandée  par  Malgaigne 
est  celle  de  Trélat  et  de  Giraldès. 

D'ailleurs,  qu'on  suture  ou  non  la'muqueuse,  le  résultat  est  toujours  heureux 
lorsque  la  cloison  est  mince.  Lorsque  le  chirurgien  ne  sent  nulle  part  la  poche 
remplie  de  méconium,  J.-L.  Petit  conseillait  d'inciser  le  tégument  jusqu'à  la  plus 
grande  profondeur  possible  et  d'introduire  un  trocart  allant  à  la  recherche  du 
contenu  de  l'intestin.  Une  incision  lui  servait  ensuite  à  élargir  l'ouverture  faite 
par  le  trocart.  Cette  pratique  est  très  dangereuse  à  cause  des  infiltrations  de 
matières  stercorales  dans  le  périnée,  après  la  ponction  le  méconium  cherche  à 
sortir  en  masse,  il  se  précipite  en  quelque  sorte  du  côté  de  l'orifice  étroit,  créé 
par  le  trocart  et  l'incision.  Comme  cet  orifice  est  insuffisant  et  que,  d'autre 
part,  les  parois  composées  de  tissu  lâche  se  prêtent  aux  infiltrations,  il  en 
résulte  un  phlegmon  stercoral  très  grave,  souvent  mortel. 

Lorsqu'il  n'est  pas  possible  d'obtenir  par  une  incision  simple,  une  rapide  et 
facile  issue  du  méconium,  il  faut  donc  suivre  le  conseil  de  Boyer  et  établir  un 
anus  artificiel,  soit  par  la  méthode  périnéale,  soit  par  la  méthode  abdominale. 

La  première  méthode  est  évidemment  la  méthode  de  choix,  elle  doit  tou- 
jours être  pratiquée  lorsqu'il  est  possible  d'attirer  le  rectum  assez  facilement 
pour  suturer  la  muqueuse  et  la  peau.  Malheureusement  il  est  presque  toujours 
difficile  de  savoir  où  est  le  rectum  et  quels  délabrements  sont  nécessaires  pour 
l'atteindre.  Souvent,  après  avoir  cherché  l'ampoule  rectale  par  le  périnée,  on 
devra  renoncer  à  l'atteindre  et  changer  de  route  et  de  méthode  pour  établir 
immédiatement  un  anus  artificiel  par  la  voie  abdominale. 

Sans  entrer  dans  de  trop  longs  détails  techniques  sur  la  méthode  périnéale, 
nous  dirons  qu'après  avoir  convenablement  disposé  son  malade,  le  chirurgien 
place  un  cathéter  dans  l'urèlhre  chez  les  garçons,  dans  le  vagin  chez  les 
petites  filles,  puis  il  incise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  scrotum 
ou  la  vulve  jusqu'au  coccyx.  Le  doigt  placé  au  fond  de  l'incision  fait  sentir 
quelquefois  l'ampoule,  quelquefois  un  cordon  fibreux  qui  conduit  jusqu'à  la 
cavité  intestinale. 

On  reconnaît  l'intestin  à  sa  consistance  et  à  sa  coloration,  et  lorsqu'on  est 
bien  sûr  de  l'avoir  sous  la  main,  on  le  saisit  avec  une  érigne  pour  l'attirer  vers 
la  peau  et  l'y  suturer.  Il  faut,  dans  ces  diverses  manœuvres,  se  servir  beaucoup 
du  doigt  et  toujours  d'instruments  mousses.  On  s'éloignera  soigneusement  du 
cathéter  pour  éviter  de  léser  les  organes  génitaux.  Lorsque  pendant  l'opé- 
ration la  présence  du  coccyx  est  gênante,  Verneuil  en  pratique  l'excision. 

La  méthode  abdominale  se  divise  en  deux  sous-mélhodes,  la  méthode  ingui- 
nale ou  procédé  de  Littre,  et  la  méthode  lombaire  ou  de  Callisen.  Le  manuel 
opératoire  de  ces  deux  procédés  ne  présente  rien  de  spécial  dans  le  cas 
présent.  (Voy.  Cancer.) 
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CHAPITRE    PREMIER 

MESENTERE 


Le  mésentère  est  constitué  par  un  repli  du  péritoine  renfermant  clans  son 
épaisseur  tout  le  système  vasculaire  et  nerveux  de  l'intestin  grêle  :  on  y  trouve, 
au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou  moins  abondant,  les  artères 
mésentériques,  les  veines  mésentériques,  les  chylifères  et  leurs  ganglions, 
enfin  les  plexus  nerveux.  Le  mésentère  est  à  la  fois  le  pédicule  et  le  hile  de 
l'intestin,  il  sert  en  môme  temps  à  sa  fixation  et  à  sa  nutrition;  on  peut  donc 
prévoir  que  les  altérations  qui  l'atteignent  doivent  surtout  se  traduire  par  des 
troubles  dans  le  fonctionnement  du  tube  intestinal;  aussi  est-il  maintes  fois 
malaisé  de  dissocier  la  pathologie  de  l'intestin  de  celle  du  mésentère,  et  cette 
dernière,  malgré  son  importance  causale,  passe-t-elle  souvent  au  second  plan. 
Il  est  difficile,  d'autre  part,  de  distraire  les  plaies  et  contusions  du  mésentère 
du  reste  des  lésions  traumatiques  de  l'abdomen  ;  l'étude  des  perforations  et 
des  ouvertures  anormales  [du  repli  mésentérique  se  rattache  tout  naturelle- 
ment à  l'histoire  de  l'occlusion  intestinale.  Nous  arrivons  ainsi  (après  nous 
être  borné  à  quelques  lignes  sur  les  épanchements  sanguins)  à  ne  conserver 
dans  ce  chapitre  que  les  kystes  et  les  tumeurs  du  mésentère. 

Les  hémorrhagies  qui  se  produisent  entre  les  lames  mésentériques  peuvent 
aboutir  à  l'infiltration  ou  à  la  collection  sanguine.  Ces  hémorrhagies  sont,  les 
unes  d'origine  traumatique,  [les  autres  spontanées  ;  les  premières  résultent 
d'une  plaie  étroite  ou  d'une  contusion;  on  observe  spécialement  les  autres 
dans  les  étranglements  herniaires,  dans  les  affections  du  cœur,  à  la  suite 
d'efforts  de  vomissements,  etc.,  c'est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  la  circulation 
des  mésaraïques  subit  une  gêne  considérable  (').  Il  convient  de  séparer  le  véri- 
table hématome  du  kyste  sanguin.  Dans  le  premier,  le  fait  initial  a  été  l'effu- 
sion sanguine,  Tenkystement  ne  s'est  produit  que  secondairement  ;  dans  le 
second,  la  surface  d'un  kyste  préexistant  est  devenue  le  siège  d'une  hémor- 
rhagie. 

(')  BÉRARD,  Thèse,  1889.  —  Smith,  Case  of  hemorrh.  into  mescnter.  Lancet,  1881.  —  Laxne- 
LONGUE,  Bull,  de  la  Soc.  aaat.,  i"  série,  n"  10. 
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KYSTES   DU    MESENTERE 


Division.  —  Anatomie  pathologique. 

On  a  observé  dans  le  mésentère  des  kystes  hydatiqucs,  des  kystes  séreux, 
des  kystes  chyleux  et  des  kystes  dermoïdes. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  observations  d'hydatides  limitées  au  mésentère 
sont  assez  rares  :  Hahn(*)  n'en  connaissait  que  deux,  celles  de  Portai  (^)  et  de 
Panas  (^);  nous  pouvons  y  joindre  celles  de  Frémy  (*),  de  Sutherland  (^)  et 
de  Cimbali(^).  Plus  souvent  les  hydatides  du  mésentère  se  trouvent  asso- 
ciées à  d'autres  kystes  occupant  le  foie,  l'épiploon  et  le  reste  du  péritoine  C). 
Kystes  séreux  et  chyleux  (*).  —  Je  réunis  à  dessein  ces  deux  variétés,  car 
elles  paraissent  liées  toutes  deux  à  une  altération  d'une  portion  du  système 
lymphatique.  Ces  kystes  ont  un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  le 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  leur  paroi,  souvent  libre  d'adhérences, 
présente  une  structure  conjonctive.  Carson(^)  leur  décrit  trois  couches  :  une 
couche  externe  fibreuse,  une  couche  moyenne  également  conjonctive  renfer- 
mant des  vaisseaux  sanguins,  du  tissu  lymphoïde  et  des  follicules  lympha- 
tiques, enfin  une  couche  interne  endothéliale.  Cette  dernière  n'est  pas  constante, 
elle  manquait  en  effet  dans  les  cas  de  Tillaux('°)  et  de  Werth(''). 

Le  contenu,  parfois  fluide,  acquiert  souvent  une  consistance  crémeuse,  sa 
coloration  est  jaunâtre,  brune  ou  rosée,  suivant  la  quantité  de  sang  qui  s'y 
mêle  ;  dans  plusieurs  observations,  on  le  compare  à  du  lait  ou  à  de  la  craie 
délayée  dans  de  l'eau. 

Dans  une  analyse  de  Bremer(*^),  la  densité  était  de  1014,  la  réaction  alcaline, 
le  liquide  contenait  de  l'albumine,  pas  de  fibrine.  Au  microscope,  on  trouvait 
de  larges  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  des  gouttelettes 
graisseuses  analogues  à  celles  du  lait  et  des  cristaux  de  chlorures  de  sodium, 
de  carbonates  et  de  sulfates. 

On  a  parfois  comparé  ces  productions  kystiques  à  des  sortes  d'hygromas 
qui  se  seraient  développés  entre  les  lames  du  mésentère,  mais  cette  théorie 
doit  être  abandonnée,  et  leur  origine  lymphatique  nous  semble  bien  claire- 

(*)  Hahn,  Kystes  du  mésentère.  Berl.  klin.  Wochenschrijt,  'J887. 

(^)  PoRTAL,  Cours  d'anat.  méd.,  t.  V. 

(')  Panas,  Thèse  d'Augagneur. 

(*)  Soc.  anat.,  18G8. 

(5)  Med.  Rec.  of  Australia,  18G5  (cité  par  Augagneur). 

(^)  CiMBALi,  Rivisla  clin.  Bologna,  1887. 

O  Observ.  de  Laboulbène,  Élém.  d'anat.  path.  —  Legroux,  Soc.  anat.,  1867.  —  Davaine, 
Traité  des  entozoaires.  —  Murchison,  Traité  des  maladies  du  foie. 

(*)  Carson,  Augagneur,  Ducassel,  Soc.  anat.,  1848.  —  Péan,  Diagn.  et  trait,  des  tumeurs 
ahdom.  —  Collet,  Thèse,  1884.  —  Rouiller,  Thèse,  1885. 

(9)  Carson,  Kystes  chyleux.  Journ.  of  thc  Amer.  med.  Assoc,  1890. 

(■*o)  Tillaux  et  MiLLARD,  Acad.  niéd.,  1880. 

(")  Werth,  Arch.  de  gynécol.  Berlin,  1880.  —  Augagneur  et  Terrillon  (Soc.  chir.  1882)  ont 
tort  de  généraliser  et  de  faire  de  l'absence  de  l'endothélium  un  caractère  de  ces  kystes. 

{}-)  Obs.  dans  Ann.  med.  Assoc.  Ncic-Yurk  med.  Rec,  1887  (cité  par  Carson). 
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ment  ressortir  de  la  présence  de  fentes  lymphatiques,  de  tissu  réticulé  et  de 
follicules  clos  dans  leur  structure.  Ceci  admis,  la  pathogénic  n'en  est  pas 
moins  obscure  :  faut-il  accepter  l'hypothèse  d'une  dégénérescence  spéciale 
des  ganglions  lymphatiques,  ou  celle  d'une  ectasic  soit  des  chylifères,  soit  du 
canal  thoracique,  ou  encore  celle  d'une  rupture  d'un  des  vaisseaux  lactés  avec 
enkystement  consécutif  du  chyle  répandu?  Nous  aurions  plus  de  tendance  à 
accorder  une  part  de  vérité  à  l'opinion  de  Kuester,  qui  rattache  les  kystes 
chyleux  aux  malformations  congénitales;  nous  y  verrions  volontiers  de  véri- 
tables lymphangiomes  kystiques  comparables  à  ceux  du  cou  et  en  communi- 
cation primitive  ou  secondaire  avec  les  chylifères.  Notre  théorie  puise  une 
certaine  force  dans  ce  fait  qu'on  a  aussi  observé  dans  le  mésentère  de  véri- 
tables lymphangiomes  ou  chylangiomes  caverneux  caractérisés  par  la  présence 
de  petites  cavités  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  tapissées  d'endo- 
thélium  et  renfermant  un  liquide  laiteux  auquel  on  a  reconnu  les  réactions 
ordinaires  du  chyle  (*). 

Les  kystes  hématiques  ne  paraissent  pas  former  une  classe  distincte,  l'épan- 
chement  sanguin  n'est  qu'un  accident  commun  à  toutes  les  variétés,  je  n'y 
insiste  donc  pas. 

Kystes  dermoïdes.  —  Leur  histoire  se  borne  aux  deux  cas  de  Lebert(^),  à 
celui  de  Schutzer  (^)  et  à  une  citation  de  Gruveilhier  ('*),  déclarant  à  la  Société 
anatomique  que  Dupuytren  a  vu  un  kyste  dermoïde  du  mésentère,  mais  on 
peut  en  rapprocher  une  belle  observation  de  tumeur  congénitale  complexe 
que  nous  devons  à  Howship  Dickinson(^).  Cette  tumeur,  qui  pesait  plus  de 
2  livres,  se  composait  de  noyaux  cartilagineux  et  osseux  développés  au  milieu 
d'une  masse  conjonctive;  celle-ci  renfermait  également  du  tissu  adipeux  des 
kystes  à  parois  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibra tiles. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  kystes  du  mésentère  ont  souvent  présenté  dès  leur  début  des  symptômes 
douloureux  très  accentués;  c'est  parfois  même  à  l'occasion  d'une  violente 
colique  que  le  patient  a  découvert  l'existence  de  sa  tumeur  (®)  :  le  malade  de 
Millard  et  Tillaux  se  croyait  en  parfait  état  de  santé,  lorsque  se  promenant  un 
soir  à  sept  heures,  il  ressentit  tout  à  coup  dans  le  ventre  une  douleur  telle 
qu'il  fut  obligé  de  s'arrêter  brusquement.  D'autres  fois,  les  premières  mani- 
festations ont  été  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  C)  ou  de  péritonisme 
simulant  une  occlusion  intestinale  (*).  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  début 
s'est  montré  plus  insidieux,  et  c'est   autant  par  le  développement  du  ventre 

(')  WiEscHELBAUM,  Avcli.  f.  patli.  Anal,  und  Phys.,  Bd.  LXIV  (cité  par  Augagneur). 

(*)  Lebert,  Ann.  path. 

(^)  ScHUTZER,  cité  par  Collet.  —  Il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde  du  mésentère  chez  une 
jeune  fille  de  quinze  ans,  contenant  12  dents. 

(*)  Soc.  anat.,  1851. 

(»)  Transact.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1870-1871. 

(®)  Malade  de  "Werth.  Arcli.  de  gynéc.  Berlin,  1880. 

C)  Malades  de  Sutherland. 

(*)  Obs.  de  Millard  :  Début  soudain  par  des  douleurs  abdominales,  du  météorisme  et  de 
la  constipation;  ponction  simple  du  kyste;  guérison. 
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que  par  les  douleurs  que  l'attenlion  a  6L6  primitivement  attirée  ;  certaines 
tumeurs  enfin  sont  demeurées  indolentes  ('). 

La  forme  douloureuse  des  kystes  mésentériques  paraît,  hâtons-nous  de  le 
dire,  plus  fréquente  que  la  forme  latente.  Les  douleurs  reviennent  par  accès, 
augmentent  sous  l'influence  du  moindre  mouvement  et  s'accompagnent  de 
troubles  digestifs  et  d'un  retentissement  sur  l'état  général.  C'est  le  plus  sou- 
vent autour  de  la  région  ombilicale  qu'est  leur  maximum  d'intensité;  c'est 
dans  cette  même  région  que  se  fait  d'ordinaire  la  première  constatation  d'une 
tumeur.  Le  kyste  mésenlcrique,  caractère  important,  présente  donc  ou  a  pré- 
senté une  situation  proche  de  la  ligne  médiane,  il  offre  une  grande  mobilité, 
surtout  dans  le  sens  latéral,  parfois  même  dans  le  sens  vertical.  Sa  surface 
est  arrondie,  lisse;  la  consistance  est  élastique  ou  nettement  fluctuante.  Les 
résultats  de  la  percussion  sont  variables  :  tantôt  la  matité  est  complète,  tantôt 
il  existe  en  avant  de  la  tumeur  une  zone  de  sonorité.  Accidents  douloureux 
avec  troubles  digestifs,  tumeur  à  situation  médiane,  très  mobile,  mais  avec  une 
zone  de  sonorité  au-devant  d'elle,  voilà  ce  qui  résume  la  symptomatologie  des 
kystes  du  mésentère.  Aucun  de  ces  caractères  n'a  une  valeur  absolue;  il  suffit 
pour  s'en  convaincre  de  lire  les  observations  et  de  constater  que,  sur  7  cas(^), 
le  diagnostic  a  été  une  seule  fois  porté  ;  dans  les  6  autres,  tantôt  on  est  resté 
dans  l'indécision,  tantôt  on  a  cru  à  une  tumeur  du  ligament  large,  à  une  occlu- 
sion intestinale,  à  un  rein  mobile,  à  un  fibrome  utérin,  à  un  kyste  de  lovaire. 
Cette  dernière  erreur  semble  avoir  été  plus  particulièrement  commise  (^).  Il 
faut  évidemment  suivre  ici  les  règles  générales  pour  l'examen  des  tumeurs  du 
ventre,  éliminer  successivement,  par  les  explorations  diverses  et  combinées, 
les  tumeurs  du  petit  bassin,  celles  du  foie  et  de  la  rate,  c'est-à-dire  les  tumeurs 
du  plancher  et  du  plafond  de  la  cavité  abdominale  ;  l'exploration  minutieuse  de 
la  fossette  rénale  et  la  recherche  du  ballottement  montreront,  s'il  s'agit  ou 
non  du  rein.  Le  diagnostic  difterentiel  avec  les  kystes  du  pancréas  sera  parti- 
culièrement difficile,  le  siège  médian  et  jusqu'à  la  sonorité  antérieure  étant 
communs  aux  deux  affections  :  la  constatation  d'une  mobilité  prononcée 
inclinera  le  diagnostic  vers  le  mésentère,  mais  non  d'une  façon  certaine (^).  Le 
siège  mésentérique  déterminé,  reste  à  distinguer  les  unes  des  autres  les  diffé- 
rentes tumeurs  du  mésentère;  la  fluctuation  n'est  pas  l'indice  certain  d'un 
kyste,  elle  se  perçoit  avec  autant  de  netteté  dans  les  lipomes;  le  gros  volume 
plaidera  en  faveur  de  ces  derniers  ;  seule  la  ponction  exploratrice  lèverait  tous 
les  doutes,  mais  elle  n'est  pas  exempte  de  dangers. 

L'évolution  des  kystes  du  mésentère  est  variable  ;  il  est  vraisemblable  que 
la  plupart,  sinon  tous,  ont  une  période  latente  plus  ou  moins  longue,  et  que 
la  date  d'apparition  n'est  plutôt  que  la  date  d'un  changement  rapide  dans  leur 
accroissement.  En  tout  cas,  la  situation  ne  tarde  pas  à  s'aggraver  dès  que  le 
kyste  augmente  de  volume  ;  les  accidents  résultent  principalement  de  la  com- 

(*)  PÉAN,  Loc.  cil.  —  Spencer  Wells,  Diarjnoslic  et  trait,  des  tumeurs  abdom. 

n  AuGAf.NEuii,  Thèse. 

(')  Péan,  dans  les  3  cas  de  kystes  du  mésentère  qu'il  a  observés,  a  cru  3  fois  à  un  kyste  de 
l'ovaire  (cité  par  Augagneur). 

(*)  Voy.  Pancréas,  p.  180  .  —  Le  diagnostic  avec  les  kystes  de  répijjloon  me  paraît 
impossible. 
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pression  exercée  sur  les  organes  voisins,  et  nous  savons  déjà  que  celle  com- 
pression peiit  aller  juscju'à  l'occlusion  cl  juscju'ù  la  gangrène  (\o  l'intoslin  ('). 

Traitement. 

L'indication  d'intervenir  activement  ressort  de  ce  cpii  précède;  or  on  a 
employé  comme  traitement  :  la  ponction  capillaire,  l'incision  avec  drainage  et 
enlin  Texlirpation.  Si  l'on  adopte  la  première  de  ces  trois  méthodes,  il  faut  se 
rappeler  que  des  anses  intestinales  peuvent  être  interposées  entre  la  paroi  et 
le  kyste  et  s'entourer  des  mêmes  précautions  que  pour  une  intervention  plus 
large.  A  notre  idée  Tabiation,  si  elle  doit  être  facile,  est  la  méthode  de  choix; 
c'est  donc  la  laparotomie  qu'il  faut  pratiquer,  d'après  les  règles  ordinaires.  Si 
l'extirpation,  d'après  le  nombre  et  l'étendue  des  adhérences,  paraît  devoir 
entraîner  trop  de  dangers,  on  peut  se  rabattre  sur  l'incision  avec  suture  des 
bords  du  kyste  à  la  paroi  et  drainage  (*).  Celle  pratique  elle-même  ne  sera  pas 
toujours  exemple  de  difficultés  :  dans  un  cas  de  kyste  hydalique  que  recou- 
vraient des  anses  intestinales,  Kuester(')  eut  toutes  les  peines  à  trouver  dans 
leur  interstice  assez  de  place  pour  vider  le  kyste  et  fixer  les  lèvres  de  l'ouver- 
ture à  l'incision  pariétale. 

Dans  la  statistique  d'Augagneur,  qui  porte  sur  14  cas,  la  ponction  capillaire 
a  donné  2  guérisons  sur  !2,  lincision  1  mort  sur  i,  l'ablation  i  guérisons  et 
4  morts.  Ces  dernières  ont  été  occasionnées  par  la  septicémie  et  la  péritonite, 
à  la  suite  de  manœuvres  longues  et  laborieuses  nécessitées  par  l'étendue  des 
adhérences. 

II 

TUMEURS    DU    MÉSENTÈRE 

Les  tumeurs  primitives  du  mésentère  appartiennent  toutes  à  la  classe  des 
tumeurs  conjonctives.  Les  tumeurs  épithéliales  ne  sont  que  le  résultat  d'une 
infection  partie  de  l'intestin  ou  le  résultat  d'une  généralisation  viscérale,  d'un 
carcinome  quelconque.  Donc,  les  premières  seules  nous  arrêteront,  elles  com- 
prennent des  néoplasmes  à  éléments  adultes,  fibromes  et  lipomes,  et  des 
néoplasmes  à  éléments  embryonnaires,  sarcomes  et  lymphadénomes.  Ces 
derniers  paraissent  très  rares  (*),  et  les  documents  sont  en  trop  petit  nombre 
pour  qu'on  puisse  en  tracer  l'histoire.  Les  tumeurs  du  mésentère  intéressant 
le  plus  les  chirurgiens  sont  les  lipomes  (^). 

(')  SuTHERLAND,  Loc.  cit.,  et  cas  de  Trombetta,  Société  liai,  de  chir.,  1888.  —  Un  kyste 
du  mésentère  gros  comme  une  orange  détermina  des  accidents  d'occlusion  intestinale 
mortels. 

(-)  Soit  avec  des  tubes,  soit  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformées  comme  l'a  pratiqué 
avec  succès  Carson. —  Carson,  Loc.  cit.  Terrillon  insiste  sur  les  adhérences  de  ces  kystes 
et  les  liens  cellulo-vasculaires  qui  les  rattachent  souvent  à  l'intestin,  aussi  conseille-t-il,  h 
la  mode  de  Hahn  et  de  Péan,  de  les  traiter  par  l'incision  ;  ses  5  opérées  ont  guéries. 

(^)  Cité  par  Hahn. 

(*)  Comme  néoplasmes  primitifs,  les  quelques  exemples  cités  sont  relatifs  à  des  tumeurs 
ganglionnaires. 

(S)  Augagneur  n'a  trouvé  qu"un  seul  exemple  de  fibrome,  dû  à  Péan,  et  il  n'est  pas  édifié 
sur  son  siège  réel  dans  le  mésentère. 
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III 
LIPOMES 

Les  lipomes  du  mésentère,  simplement  signalés  dans  les  divers  traités  de 
pathologie,  ont  été  bien  étudiés  récemment  par  M.  Terrillon('),  qui  en  a  ras- 
semblé 15  exemples  (*).  Ces  tumeurs  naissent  au-devant  des  vertèbres  lom- 
baires, s'insinuent  entre  les  feuillets  du  mésentère,  les  dédoublent  pour  ainsi 
dire,  et  se  rapprochent  ainsi  de  l'intestin.  Leur  volume  est  des  plus  considé- 
rables; ce  sont,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  les  plus  grosses  tumeurs  de  l'économie;  on 
en  cite  qui  ont  atteint  40,  56  et  jusqu'à  65  livres;  on  conçoit  quelle  gêne 
peuvent  occasionner  ces  productions  par  leur  seule  masse;  le  gros  intestin  est 
ordinairement  refoulé  en  avant,  l'intestin  grêle  sert  comme  de  bordure  à  la 
tumeur  qui  remplit  tout  le  ventre  et  descend  jusque  dans  le  petit  bassin,  au 
point  de  se  confondre  avec  l'utérus  et  l'ovaire  ("). 

L'ascite  est  exceptionnelle.  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  ces  produc- 
tions sont  formées  tantôt  de  lipome  pur,  tantôt  d'un  mélange  de  lipome  et  de 
myxome. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lipomes  mésentériques  ne  paraissent  pas  avoir 
présenté  de  caractères  bien  saillants,  ils  ont  constitué  des  tumeurs  bosselées, 
fluctuantes,  ne  différant  pas  par  leurs  symptômes  des  autres  tumeurs  abdomi- 
nales à  marche  chronique. 

Le  diagnostic  n'a  jamais  été  fait  qu'à  l'ouverture  du  ventre,  soit  sur  la  taîjle 
d'amphithéâtre,  soit  sur  la  table  d'opération. 

Parmi  les  15  cas  cités  plus  haut,  on  compte  8  malades  opérés,  et  en  ajoutant 
les  2  observations  de  Meredith  et  de  Terrier,  cela  fait  un  total  de  10  opérations 
pratiquées  pour  lipomes  du  mésentère.  Sur  ces  10  opérés,  3  seulement  gué- 
rirent (*).  Toujours  l'extirpation  a  été  des  plus  laboi'ieuses,  en  raison  du  volume 
énorme  des  connexions  avec  les  vaisseaux  du  mésentère  et  de  l'immense  cavité 
anfractueuse  qu'elle  laisse  derrière  elle(^).  Dans  2  cas,  il  fallut  pour  terminer 
l'opération,  réséquer  un  long  bout  d'intestin.  La  mort  est  survenue  chez  plu- 
sieurs malades  peu  de  temps  après  l'opération  ;  d'autres  ont  résisté  dix  et  trente 
jours  et  ont  succombé  ensuite  avec  des  troubles  intestinaux  rapides  ou  chro- 
niques (^).  On  peut  donc,  avec  Terrillon,  considérer  le  pronostic  de  ces  tumeurs 
comme  des  plus  graves,  à  moins  qu'un  diagnostic  précoce  ne  permette  désor- 
mais de  pratiquer  l'opération  avant  qu'elles  n'aient  atteint  un  volume  énorme 
et  englobé  dans  leur  masse  les  appareils  de  circulation  et  d'innervation  de 
l'intestin. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chir.,  1886. 

(-)  Auxquels  on  peut  ajouter  l'observation  de  Meredith  (Lancet,  1887)  et  une  observation 
de  Terrier. 

(^)  Chez  les  femmes,  les  lipomes  ont  toujours  été  pris  pour  des  kystes  de  l'ovaire  (Ter- 
rillon). 

(*)  Ceux  de  Magdelung,  de  Péan  et  de  Meredith. 

(^)  Dans  le  cas  de  Terrier,  où  j'étais  assistant,  nous  dûmes  réséquer  plus  de  25  centi- 
mètres d'intestin. 

C')  Terrillon. 
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CHAPITRE   II 

PANCREAS 


La  chirurgie  du  pancréas  est  de  date  récente  :  avant  ces  dix  dernières 
années,  les  maladies  de  cette  glande  n'avaient  guère  d'intérêt  que  pour  le 
médecin  ('),  encore  leur  symptomatologie  était-elle  assez  obscure,  et  leur 
étude  laissée  dans  l'ombre.  Aujourd'hui,  rien  de  ce  qui  se  rapporte  à  la  cavité 
abdominale  ne  saurait  nous  laisser  indifférents;  aussi  les  plus  importantes  des 
altérations  pancréatiques  doivent-elles  trouver  ici  au  moins  une  mention,  non 
seulement  à  cause  des  indications  opératoires  que  quelques-unes  comportent, 
mais  encore  à  cause  de  leur  intérêt  diagnostique.  Par  suite,  bien  que  les 
lésions  traumatiques  et  les  kystes  du  pancréas  soient  les  deux  seuls  sujets  à 
développer,  je  crois  devoir  y  ajouter  quelques  lignes  relatives  à  l'histoire  des 
inflammations  et  des  dégénérescences  néoplasiques  de  l'organe  pancréatique. 


I 
LÉSIONS    TRAUMAITIQUES 

Les  lésions  traumatiques  du  pancréas  paraissent  excessivement  rares  ;  on  se 
l'explique  en  songeant  à  la  situation  profonde  et  à  la  protection  que  lui 
offrent  la  colonne  vertébrale  et  les  arcs  costaux  II  convient  toutefois  d'ajouter 
que  rareté  clinique  ne  veut  pas  dire  rareté  absolue  :  il  est  bien  supposable  en 
effet  que  le  pancréas  n'échappe  pas  aux  chocs,  aux  plaies  et  aux  balles,  mais, 
suivant  la  remarque  de  Senn(*),  qui  est  le  seul  auteur  auquel  nous  devions  une 
monographie  sur  ce  sujet,  les  rapports  de  la  glande  sont  tels  que  sa  blessure 
implique  presque  fatalement  celle  des  viscères  essentiels  ou  de  gros  vaisseaux  ; 
par  suite  la  période  d'observation  manque,  l'issue  est  rapidement  mortelle. 

Nous  envisagerons  successivement  les  contusions,  les  plaies,  puis  les  hernies 
traumatiques  du  pancréas. 

Contusions.  —  Senn  en  a  réuni  quatre  exemples  ("),  qui  tous  furent  rapi- 
dement suivis  de  mort.  Dans  5  cas  les  blessés  avaient  été  renversés  par  une 
voiture  et  présentaient  des  fractures  multiples  de  côtes  et  diverses  lésions 

(*)  Aucun  chapitre  n'est  consacré  au  pancréas  dans  Follin  et  Duplay,  Traité  de  palhol. 
externe,  t.  V,  1878. 

(-)  Senn,  Amer.  Journ.  of  med.  se.  —  Cet  auteur  a  essayé  de  combler  cette  lacune  de  la 
pathologie  en  instituant  des  expériences  sur  les  animaux;  c'est  ainsi  qu'il  a  reproduit  chez 
le  chien  ou  chez  le  chat  des  sections,  des  contusions  et  même  des  extirpations  partielles 
et  totales  du  pancréas;  je  ne  puis  que  renvoyer  à  son  mémoire. 

(')  CooPER,  Lancet,  1859.  —  Travers,  Lancet,  1827.  —  Storck,  Ann.  médic,  1856.  —  Le 
Gros  Clark,  Lect.  on  surg.  diagn.,  1870. 
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viscérales  telles  qu'une  ruplurc  du  foie,  du  rein  ou  de  la  rate.  On  trouva  en 
môme  temps  à  lautopsic  un  broiement  du  pancréas  ou  sa  déchirure^  avec  une 
effusion  sanguine  plus  ou  moins  considérable.  La  survie  a  été  de  quelques 
jours  dans  l'observation  de  Cooper  ;  elle  n'a  été  que  de  quelques  heures  dans 
les  autres. 

Plaie.'<.  —  Pour  les  raisons  que  j'ai  indi(iuées  plus  haut,  l'histoire  des  plaies 
du  pancréas  a  été  fort  négligée  et  confondue  avec  celle  des  plaies  abdomi- 
nales en  général  ;  elle  se  réduit  aux  quelques  observations  rapportées  dans 
l'histoire  médicale  de  la  guerre  de  Sécession.  Ces  5  observations  sont  toutes 
relatives  à  des  plaies  par  armes  à  feu  :  4  fois  sur  5,  le  projectile  pénétra  par  la 
face  postérieure  du  thorax  entre  l'omoplate  et  l'angle  des  côtes  ;  le  plus  souvent 
les  lésions  ont  été  fort  complexes  :  indépendamment  des  côtes  fracturées  on 
a  noté  une  plaie  de  la  rate,  de  l'estomac,  du  diaphragme  et  du  poumon.  La 
mort  est  survenue  4  fois  sur  5,  1  fois  de  péritonite,  3  fois  d'hémorrhagies 
secondaires.  La  survie  a  été  de  8,  12,  15  et  50  jours.  Chez  deux  blessés,  il  se 
produisit  une  hernie  du  pancréas  à  travers  la  plaie;  l'un  de  ces  blessés  guérit 
après  résection  de  la  partie  herniée  ('). 

Hernies  traumatlquea  {^) .  —  Il  paraît  inadmissible,  au  premier  abord,  qu'un 
organe  aussi  profondément  logé,  appliqué  et  fixé  par  le  péritoine  pariétal, 
puisse  s'échapper  à  travers  une  plaie  faite  à  la  paroi  antérieure  du  ventre  ou 
de  la  poitrine,  et  cependant,  après  les  examens  de  Caldwell,  Kleberg,  et  les 
recherches  de  Nusbaum  ('),  le  fait  ne  saurait  actuellement  être  mis  en  doute  (*). 

On  n'en  compte  pas  moins  de  6  observations  :  dans  4  d'entre  elles  la  plaie 
siégeait  au  niveau  du  bord  inférieur  des  fausses  côtes,  tantôt  à  droite  (^), 
tantôt  à  gauche  (®)  de  la  ligne  médiane  ;  2  fois  elle  occupait  un  des  derniers 
espaces  intercostaux  C)  ;  elle  provenait  alors  d'une  arme  à  feu,  tandis  que  dans 
les  autres  cas  elle  avait  été  produite  par  un  instrument  tranchant. 

L'organe  hernie  s'est  montré  sous  la  forme  d'un  corps  allongé,  mesurant 
jusqu'à  5  ou  4  pouces,  d'une  coloration  rouge-brune,  d'une  consistance 
ferme. 

Tantôt  la  partie  herniée  a  été  réductible  (Dargan),  tantôt  et  le  plus  souvent 
elle  a  été  irréductible  et  parfois  même  étranglée  par  la  plaie  (Laborderie). 

Le  pronostic  ne  semble  pas  très  grave,  car  5  fois  sur  6  la  guérison  est  sur- 
venue :  dans  le  seul  cas  mortel,  une  balle  avait  perforé  le  diaphragme  et  déter- 
miné une  péritonite. 

Les  chirurgiens  qui   se  sont  trouvés   en    présence  de  pareils  cas   ont  la 

(')  Une  l)alle  cnlra  du  cùlé  droit  sous  les  côtes  et  sortit  du  côté  gauche;  deux  jours  après, 
pendant  que  le  malade  Taisait  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe,  une  hernie  du  pancréas 
se  produisit,  du  volume  d'un  œuf  d'oie.  On  pédiculisa  au  moyen  d'un  fd  d'argent,  qu'on 
serra  cha(iue  jour;  le  huitième  jour  excision  avec  des  ciseaux;  guérison. 

(*)  Senn,  Loc.  cit.  —  LAnoHDERiE,  Gaz.  des  Iwp.,  185G.  —  Dorgan,  Med.  and  siirg.  reporter, 
1874.  — Caldwell,  Transi/lvania  Journ.  of  med.,  1828. —  Kleberg,  Langenbeck's  Archiv.  fur 
Chir.,  vol.  IX,  et  MecL  and  surg.  hist.  of  the  war  of  the  rébellion,  \o\.  II. 

(5)  Die  Verletzungen  des  Unterleibes,  1880. 

(*)  Il  me  parait  évident  qu'une  déchirure  préalable  des  attaches  du  pancréas  est  une  con- 
dition nécessaire  à  son  déplacement. 
(')  Obs.  de  Kleberg,  Laborderie. 

(6)  Obs.  de  Caldwell. 

(')  Guerre  de  Sécession. 
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plupart  lié  la  partie  herniéc  avec  ou  sans  résection  consécutive,  1  seule  fois 
la  hernie  fut  réduite  et  la  plaie  suturée.  Nous  admettons  comme  rationnel  que 
la  conduite  h  tenir  doit  être  basée  sur  l'état  de  l'organe  hernie  :  si  celui-ci  est 
absolument  normal,  aseptique,  récemment  sorti,  on  peut,  avec  ou  sans  débri- 
dement,  réduire  et  suturer  la  plaie.  Sinon  il  sera  plus  prudent  de  réséquer 
après  ligature  élastique  et  de  mettre  le  pédicule  dehors. 


II 

KYSTES    DU   PANCRÉAS  (') 

.A.NGER,  Soc.  anat.,  18G5.  —  Arnozan,  Dict.  Dechnmbre.  —  Bécourt,  Tiièse  de  Strasbourg, 
1850.  —  J.  BoECKEL,  Des  kystes  pancrcaliques,  1891.  —  Bon.vmy,  Thèse  de  Paris,  1879.  — 
CoRML.  Soc.  anal.,  1865.  —  Le  Dentu,  Soc.  anal.,  1865.  —  Gussenbauer,  Congrès  de  la 
Soc.  allcin.  de  chir.,  1885.  —  Hagenbacii,  Thèse  de  Leipzig,  1887.  —  IIahn,  Cenlralblalt  fUr 
Chir.,  188G.  —  Koatz,  Thèse  de  Marbourg,  1886.  —  Kulenkampf,  Berl.  klin.  ]Voch.,  1882.  — 
KïnxAST,  Thèse  de  Breslau,  1889.  —  Kuster,  Berl.  klin.  Worh.,  1887.  —  Masseron,  Thèse 
de  Paris,  1882.  —  Salzer,  Prager  Zeitschrift  f.  Ileilkunde,  1886.  —  Senn,  Amer.  Journ.  of 
med.  se.,  1885  et  1886.  —  Steele,  The  Chicago  med.  Journ.  and  Examiner,  1888. 

Les  kystes  du  pancréas  peuvent  être  rangés  en  trois  groupes  :  les  uns  sont 
occasionnés  par  des  hydatides,  les  autres  sont  le  résultat  d'épanchements 
sanguins  qui  s'enkystent,  les  plus  importants  enfin  sont  de  nature  glandulaire. 

Les  kystes  hydatiques  nous  arrêteront  peu,  leur  histoire  ne  repose  que  sur 
5  faits  tous  observés  à  l'amphithéâtre  (^). 

Les  kystes  par  hémorrhagie  sont  plus  intéressants  ;  ils  seraient  assez  fré- 
quents d'après  Bœckel,  puisque  cet  auteur  a  pu  en  réunir  50  exemples  ;  mais 
il  faut  se  garder  d'y  ranger,  comme  l'ont  fait  Bœckel,  Friedreich  et  d'autres, 
les  kystes  hémorrhagiques  résultant  d'un  épanchement  de  sang  dans  un 
kyste  préexistant.  Dans  le  véritable  hématome  du  pancréas,  qu'on  peut  encore, 
avec  Hagenbach,  qualifier  de  kyste  apoplectique,  l'hémorrhagie  est  anté- 
rieure au  kyste  ;  la  poche  se  forme  secondairement  autour  du  sang  épanché, 
par  un  processus  analogue  à  celui  qui  préside  à  l'enkystement  de  tout 
épanchement  sanguin  circonscrit. 

Notre  troisième  classe,  enfin,  comprend  le  plus  grand  nombre  de  kystes 
pancréatiques  (^)  :  ici  la  paroi  kystique  est  constituée  par  la  paroi  même  des 
culs-de-sac  glandulaires  ou  de  leurs  conduits  excréteurs. 


KYSTES  PAR  HÉMORRHAGIE  OU  KYSTES  APOPLECTIQUES 

Il  convient  de  rappeler  que  sous  diverses  influences,  des  héraorrhagies 
peuvent  se  produire  en  plein  tissu  pancréatique  :  on  les  a  observées  à  la  suite 
de  traumatismes,  mais  aussi  dans  d'autres  circonstances,  en  dehors  de  toute 
violence  extérieure,  chez  des  malades  atteints  d'une  stase  veineuse  de  l'ab- 

(•)  Bibliographie  emprunlée  à  J.  Bœcl<el. 

(*)  Masseron,  Tlièse,  1881. 

(^)  Kystes  proprement  dits  de  Bœckel. 
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domen.  ou  môme  chez  des  gens  qui  paraissaient  jusque-là  jouir  d'une  excel- 
lente santé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  rupture  vasculaire  a  trouvé  une 
explication  plausible  dans  une  altération  chronique  ou  aiguë  de  l'organe  ;  c'est 
ainsi  que  Zenker(*)  a  noté  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  glandulaire; 
Klob(*),  des  altérations  d'ordre  inflammatoire;  Rugg('),  des  dilatations  vas- 
culaires,  etc. 

Ces  hémorrhagies  peuvent  être  diff"uses  ou  circonscrites.  Les  hémorrhagies 
diff'uses  auxquelles  se  rapportent  justement  les  observations  de  Rugg,  de 
Klob,  Zenker,  etc.,  sont  susceptibles  d'amener  la  mort  subite  ou  une  termi- 
naison plus  ou  moins  rapidement  fatale,  nous  n'avons  pas  à  faire  ici  leur 
histoire  ;  quant  aux  hémorrhagies  circonscrites  qui  seules  prennent  part  à  la 
formation  des  kystes  apoplectiques,  on  ne  les  a  que  rarement  observées,  et 
constamment,  d'après  Hagenbach,  elles  ont  été  des  trouvailles  d'autopsie  : 
chaque  fois,  d'après  cet  auteur,  que  le  diagnostic  de  kystes  apoplectiques  a 
été  posé,  on  a  commis  une  erreur  et  il  s'agissait  en  réalité  de  kystes  préexis- 
tants dans  lesquels  une  hémorrhagie  s'était  produite.  C'est  ainsi  que  pourraient 
s'interpréter  les  faits  d'Anger(*),  de  Parsons  (")  et  celui  de  Stôrck(^). 

Comme  exemples  de  vrais  kystes  hématiques,  nous  pouvons  citer  ceux 
qu'ont  observés  PepperC^),  Challand  et  Rabon(^),  Baudach  (^),  etc.,  et  peut- 
être  les  cas  de  Thiersch  et  de  Gussenbauer  ('").  Ces  kystes,  découverts  seulement 
après  la  mort,  étaient  petits  et  remplis  de  caillots  sanguins  ;  leur  volume  a 
été  comparé  à  celui  d'une  noix,  du  poing,  d'une  orange,  etc.  Jusqu'ici  jamais 
un  diagnostic  exact  n'a  été  posé,  peut-être  cependant  pourrait-on  y  songer,  si, 
en  même  temps  que  se  produisent  des  hématémèses  ou  des  selles  sanglantes, 
on  voyait  subitement  apparaître  une  tumeur  fluctuante  dans  la  région  sus- 
ombilicale.  La  réunion  de  ces  signes  et  l'état  grave  du  malade  suffiraient,  à 
mon  sens,  pour  justifier  une  intervention  active  et  tout  au  moins  l'idée  d'vme 
laparotomie  exploratrice.  Chez  deux  malades  porteurs  de  foyers  hémorrha- 
giques  dans  le  pancréas,  Thiersch  et  Gussenbauer  sont  intervenus  avec  succès 
par  l'incision  et  le  drainage  :  en  supposant  même  qu'il  y  ait  doute  sur  l'inter- 
prétation pathogénique  de  ces  cas,  le  résultat  opératoire  n'en  est  pas  moins 
encourageant,  l'indication  restant  en  somme  la  même,  que  le  sang  ait  créé  le 
kyste  ou  qu'il  se  soit  épanché  dans  un  kyste  déjà  formé. 


KYSTES   GLANDULAIRES 

Les  kystes  glandulaires  ne  sont  parfois  que  le  résultat  secondaire  d'une 
lésion  plus    importante   affectant    primitivement    les    voies    d'excrétion   du 

(*)  Zenker,  Congres  de  Brcslau,  1875. 

(*)  H.\LLER  et  Klob,  Wiener  Zeitschrift,  1859. 

(^)  HoDSON  Rugg,  Lancet,  1850. 

(*)  Soc.  anal.,  1865. 

(5)  Brit.  med.  Journ.,  1857. 

(^)  Annus  medicus  secundus,  1762. 

(')  Centralblatt,  1871. 

(*)  Challand  et  FAabon,  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1877. 

(9)  Thèse  de  Friboiirg,  1885. 

C"^)  Cités  par  Hagenbach. 
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pancréas;  loule  cause  d'oblilcralion  de  ces  voies,  (lu'elle  soit  intrinsèque  ou 
extrinsèque,  peut  leur  donner  naissance  ;  c'est  ainsi  (piOn  a  cité  dans  leur 
ètiologie  les  concrétions  calculeuses  du  canal  de  Wirsung-  ou  de  ses 
branches  ('),  le  cancer  ou  la  cirrhose  du  pancréas  (*),  les  calculs  du  cholédoque 
enclavés  près  de  son  embouchun^  dans  le  duodénum  ('•),  un  simple  état 
catarrhal,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  véritables  kystes  par  rétention,  comparables  à 
ceux  qu'engendre  l'oblitération  du  canal  excréteur,  d'une  glande  quelconque; 
aussi  Virchow(^)  lesa-t-il  désignés  sous  le  nom  de  {/renouillcttes  pancréatiques. 

Cette  origine  est  facile  à  établir  lorsque  les  dilatations  kystiques  peu  volu- 
mineuses se  présentent  sous  la  forme  de  bosselures  échelonnées  autour  du 
conduit  principal  (*)  ;  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  au  lieu  de  cette  dégéné- 
rescence kystique  évidente  des  canalicules,  on  a  affaire  à  une  poche  plus  volu- 
mineuse, indépendante  du  canal  pancréatique  comme  dans  les  observations 
de  Le  Dentu  (*)  et  de  Zukowsky  (')  ou  bien  encore  lorsque  le  pancréas  a  été 
en  totalité  transformé  en  une  vaste  poche,  comme  dans  le  cas  de  Janeway  ("). 
Néanmoins  en  raisonnant  par  analogie,  la  pathogénie  précédente  demeure 
probable  ;  peut-être  quelquefois  y  aurait-il  lieu  d'admettre,  à  côté  de  ces 
transformations  kystiques  d'ordre  purement  mécanique,  des  kystes  par  invo- 
lution  épithéliale;  c'est  aux  examens  histologiques  de  nous  l'apprendre  (').  Ces 
examens  sont  assez  peu  nombreux  jusqu'ici,  mais  ils  suffisent  à  nous  démontrer 
la  nature  glandulaire  des  kystes  du  pancréas.  En  effet  on  a  constaté  dans  un 
certain  nombre  de  cas  que  la  paroi  était  tapissée  par  un  épithélium,  tantôt 
plat  (Cornil),  tantôt  cylindrique,  ou  qu'à  défaut  d'un  revêtement  épithélial 
continu,  il  existait  en  certains  points  des  amas  d'épithéliums  plus  ou  moins 
dégénérés  ;  on  a  même  signalé  la  présence  de  culs  de-sac  glandulaires  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi.  La  paroi,  de  nature  conjonctive,  a  une  épaisseur  fort 
variable  :  quelquefois  mince  au  point  d'être  transparente,  elle  acquiert  dans 
certaines  poches  une  épaisseur  d'un  i/^  centimètre  (*").  Les  kystes  pancréa- 
tiques sont  presque  toujours  uniloculaires,  leur  volume  est  en  somme  géné- 
ralement petit,  souvent  comparé  à  celui  d'une  orange,  quelquefois  à  celui  d'une 
tête  de  fœtus  ou  d'adulte.  Bœckel  cite  comme  exceptionnel  le  cas  de  Zeeman 
et  Oser,  où  la  tumeur  atteignait  les  dimensions  de  deux  têtes  d'adultes. 

Le  contenu  est  presque  constamment  sanguinolent.  Les  analyses  y  ont  décelé 
de  l'albumine,  de  la  paralbumine,  de  l'urée  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

(')  Faits  de  Bécourt,  Gross,  Recklinghausen,  etc.,  cités  par  Bœckel. 

(-)  Klhnast,  Ueber  Pancreascysten.  Thèse  de  Breslau,  1887. 

(^)  ViRCHOW-HiRSCH,  Jahresbericht,  1878. 

(*)  Ueber  ranula  pancreatica.  Berl.  klin.  Woch.,  1887. 

(»)  CoRML,  Histol.  palhol.,  187G. 

(*)  Le  Dentu,  Soc.  anat.,  18G5. 

(')  Wiener  med.  Presse,  1881. 

(*)  Cité  par  Bœckel. 

(9)  Cette  note  était  rédip^ée  lorsqu'à  été  publiée  la  communication  de  M.  Hartmann,  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1891.  Cette  communication  a  trait  à  un  kyste  du  pancréas,  traité 
par  l'incision  et  qui  guérit  de  l'opération,  mais  mourut  ultérieurement.  Or  l'examen  histo- 
logique  fait  par  Gilbert  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  kystique  du  pancréas  :  il 
y  a  donc  comme  nous  le  supposions  des  kystes  du  pancréas  dus  à  des  formations  épithe- 
liales,  là  comme  dans  les  autres  glandes. 

O   BœCKEL. 
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Dans  quelques  observations  rares  (')  le  liquide  était  clair  comme  de  l'eau  et 
présentait  vis-à-vis  de  l'amidon  et  des  graisses  les  réactions  caractéristiques 
du  suc  pancréatique. 

Au  point  de  ime  du  siège,  les  kystes  de  la  queue  du  pancréas  paraissent 
les  plus  fréquents,  du  moins  cela  ressort  des  statistiques  d'Hagenbach  et  de 
Bœckel. 

Il  suffit  d'avoir  présents  à  l'esprit  les  rapports  de  la  glande  pour  deviner  la 
situation  exacte  des  kystes  vis-à-vis  du  péritoine  :  ils  occupent  l'ospacc  rétro- 
péritonéal  et  font  saillie  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  se  mettant  de  la 
sorte  en  connexion  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac,  avec  le  grand 
épiploon  et  le  mésocôlon  transverse.  Lorsque  la  poche  est  volumineuse  elle 
passe  entre  l'estomac  et  le  côlon  qu'elle  refoule  en  bas  et  finit  par  atteindre  la 
paroi  abdominale.  Parmi  les  organes  susceptibles  d'être  comprimés,  il  faut 
citer  :  le  duodénum,  le  cholédoque,  l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure,  la  veine 
porte  et  ses  branches  d'origine  splénique  et  le  mésentérique,  enfin  le  plexus 
solaire. 

Étiologie  et  symptômes. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  l'étiologie  de  ces  kystes,  c'est  le  plus  souvent 
à  l'âge  adulte  qu'on  les  observe. 

Les  symptômes  du  début  sont  généralement  assez  obscurs,  ce  sont  des 
douleurs  abdominales  occupant  surtout  la  région  épigastrique  et  survenant 
sous  forme  d'accès  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  (^).  Chez  un  malade 
de  Kocher('')  les  crises  douloureuses  éclataient  tous  les  deux  ou  trois  mois. 
Il  peut  s'y  joindre  des  troubles  dyspeptiques,  des  vomissements,  et  même  des 
hématémèses,  mais  d'ordinaire  les  digestions  restent  normales  et  tout  se 
borne  aux  phénomènes  gastralgiques  que  j'ai  signalés.  A  une  période  plus 
avancée,  mais  avant  que  la  tumeur  ait  fait  encore  son  apparition,  d'autres 
troubles  apparaissent,  qui  sont  l'indice  d'une  abolition  plus  ou  moins  complète 
de  la  fonction  pancréatique,  ce  sont  l'amaigrissement,  le  diabète  sucré,  les 
selles  graisseuses  et  la  diarrhée.  Ces  symptômes  du  reste  ne  sont  pas  parti- 
culiers aux  kystes,  ils  s'observent  dans  tous  les  cas  où  la  glande  pancréa- 
tique est  plus  ou  moins  complètement  détruite.  L'amaigrissement  (*)  est 
rapide  et  parfois  excessif,   antérieur  au  diabète,   mais  accru  par  lui. 

Le  diabète  est  rare  d'ailleurs  dans  les  kystes,  ce  qui  s'explique  bien  d'après 
les  expériences  de  Minkowski  (')  et  Von  Mering,  confirmées  par  celles  de 
Lépine.  En  effet  ces  observateurs  ont  montré  que  pour  produire  expérimen- 
talement le  diabète  il  fallait  pratiquer  l'extirpation  totale  du  pancréas,  et  que, 
si  peu  qu'on  laissât  du  tissu  glandulaire,  la  glycosurie  était  absente.  Or  dans 
les  kystes  il  est  ordinaire  que  des  portions  de  glande  persistent  intactes,  et 

(•)  Hann,  Sabatfer,  Kulenkampf,  cités  par  Bœckel. 

(*)  Névralfjies  cxliaqiies  de  Friedreich. 

(')  KocHER  et  Lardy,  Corresp.-Blatt  fur  schio.  Aerzle,  1888. 

(^)  D'après  Friedreich  raraaigrissement  serait  surtout  prononcé  lorsqu'il  existe  en  même 
lemps  qu'une  maladie  du  pancréas  (des  complications  du  côté  du  foie  ou  de  la  vésicule 
biliaire. 

(^)  Communication  à  la  Soc.  des  naturalistes  et  méd.  de  Strasbourg,  1889. 
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c'est  précisément  dans  les  4  cas  où  la  totalité  était  détruite  que  la  présence 
du  sucre  dans  l'urine  fut  constatée  ('). 

]J apparition  dcfi  sello^  (/)-aifi><eu>>('s  ou  stéarrhéc  est  un  signe  indiciuô  déjà 
par  Kunt/mann  en  1S20  dans  les  alïeclions  du  pancréas,  il  a  une  valeur  con- 
sidérable, mais  nullement  pathognomonique  de  ces  alTections.  La  graisse  qu'on 
observe  dans  les  selles  n'est  autre  que  celle  des  aliments  qui  n'a  pas  été 
émulsionnée  et  absorbée,  elle  forme  des  tacbes  huileuses  à  la  surface  des 
liquides  diarrhéiques,  ou  un  enduit  gras  autour  des  matières  moulées,  d'au- 
tres fois  elle  constitue  de  petites  masses  blanchâtres,  molles,  reconnaissables  à 
leurs  caractères  physiques  et  à  leurs  réactions  chimiques  (^). 

Ce  signe  est  encore  plus  exceptionnel  dans  les  kystes  que  la  glycosurie  ;  en 
effet,  Bœckel  n'a  relevé  qu'une  seule  observation  où  il  ait  été  noté  et  encore 
s'agissait-il  plutôt  de  selles  blanchâtres  et  caillées  que  de  véritables  selles 
graisseuses. 

La  diarrhce,  par  contre,  a  été  observée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Bœckel  n'a  pas  spécialement  relevé  dans  les  observations  de  kystes  les 
signes  tels  que  la  salivation,  les  vomissements  graisseux  et  les  urines  grais- 
seuses, qui  sont  donnés  comme    communs  aux  maladies  pancréatiques. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  le  début  des  premiers 
accidents  douloureux,  on  voit  apparaître  à  l'épigastre  ou  au  voisinage  de 
ombilic,  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse,  ordinairement  sans 
hos^cho'cs  et  peu  mobile,  de  consistance  élastique  ou  même  franchement 
fluctuante.  Peu  à  peu  et  lentement  la  tumeur  grossit,  à  moins  qu'un  trauma- 
tisme en  occasionnant  un  épanchement  sanguin  intra-kystique  ne  vienne 
brusquement  en  précipiter  l'accroissement. 

La  durée  est  généralement  longue  et  la  terminaison  variable,  à  moins  que  le 
chirurgien  n'intervienne.  La  mort  est  tantôt  le  résultat  des  accidents  généraux 
et  de  la  cachexie  qui  en  dérive,  tantôt  le  fait  d'une  complication  locale.  J'ai 
déjà  signalé  l'hémorrhagie  intra-kystique  qui  peut  être  foudroyante  ;  en  outre 
le  kyste  peut  se  rompre  dans  l'intestin  (^)  ou  dans  le  péritoine  (*)  ou  encore 
déterminer  des  phénomènes  de  compression  du  côté  de  l'intestin  (*)  et  surtout 
du  cholédoque.  Cette  dernière  complication  n'a  pas  été  relevée  moins  de  9  fois 
par  Bœckel,  elle  se  traduit  naturellement  par  de  l'ictère  et  une  altération  plus 
ou  moins  profonde  des  fonctions  hépatiques. 

La  gravité  des  kystes  du  pancréas  livrés  à  eux-mêmes  et  la  possibilité  pour 
le  chirurgien  d'atténuer  la  sérénité  du  pronostic  nous  engagent  à  insister  sur 
les  moyens  à  employer  pour  arriver  au  diagnostic. 

Diagnostic. 

A  en  juger  par  le  nombre  des  erreurs  commises,  le  diagnostic  des  kystes  du 
pancréas  peut  être  considéré  comme  très  difficile.  En  etïet  sur  une  série  de 

(')  Cas  de  Nichols,  de  Goodmann  et  deux  cas  de  Recklingliausen  (cilés  par  Bœcliei). 
(*)  Arnozan,  Dict.  Dcchambre. 
(^)  Obs.  de  Salomon  (Charité  Annales,  1877). 
(*)  Obs.  de  Parsons  cl  de  Pepper. 

(*)  II  s'agit  presque  toujours  du  duodénum,  on  a  signalé  aussi  la  compression  du  côlon 
transverse. 
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oO  observations  do  la  période  contemporaine  ('),  il  n'a  été  porté  que  6  fois; 
dans  les  autres  cas,  ou  bien  il  est  resté  incertain,  ou  bien  il  a  été  erroné,  et  l'on 
a  pris  un  kyste  du  pancréas  pour  un  kyste  hydatique  ilu  foie,  un  kyste  du  péri- 
toine, un  kyste  du  mésentère,  un  kyste  de  l'ovaire  (5  fois),  un  sarcome, 
un  kyste  rétro-péritonéal,  enfin  un  abcès  de  la  paroi  abdominale. 

Il  est  remarquable  que,  sauf  une  fois,  la  nature  liquide  de  la  production 
a  été  reconnue,  et  que  l'erreur  n'a  porté  que  sur  la  localisation;  cela  tient 
évidemment  à  ce  que,  lorsque  la  tumeur  pancréatique  est  appréciable,  elle  est 
assez  volumineuse  déjà  pour  présenter  en  général  une  fluctuation  francbe. 
Pour  établir  le  diagnostic  du  siège,  on  a  proposé  de  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  et  de  se  guider  sur  l'analyse  du  liquide  kystique  :  or  ni  les 
caractères  physiques  ni  l'analyse  chimique  n'ont  la  plupart  du  temps  servi  à 
grand'chose,  2  fois  seulement  il  a  été  permis  de  constater  une  action  diges- 
tive  ou  émulsionnante.  En  outre  la  ponction  ne  paraît  pas  avoir  été  constamment 
inofTensive,  4  fois  elle  a  été  suivie  d'accidents  péritonitiques  dus  à  l'écoulement 
du  liquide  kystique  dans  le  ventre,  sans  compter  que  des  organes  importants, 
tel  que  l'estomac  (^),  peuvent  s'interposer  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale, 
il  est  donc  parfaitement  juste  de  soutenir  que  dans  ces  conditions  une  lapara- 
tomie  exclusivement  exploratrice  offre  moins  de  gravité  et  plus  d'avantages 
qu'une  ponction.  Mais,  avant  d'en  venir  là,  il  est  quelquefois  possible  d'arriver 
à  un  diagnostic  probable,  en  procédant  par  élimination. 

Après  s'être  assuré  que  la  tumeur  abdominale  est  indépendante  de  la  paroi, 
que  sa  mobilité  n'est  pas  influencée  par  la  fixation  et  la  contraction  de  celle-ci, 
il  convient  de  mettre  immédiatement  hors  de  cause  les  organes  du  petit 
bassin  :  le  sens  du  développement  de  la  tumeur  et  l'aide  du  toucher  vaginal 
suffiront  la  plupart  du  temps  à  convaincre  le  chirurgien  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  kyste  de  l'ovaire. 

L'existence  d'une  zone  de  sonorité  entre  la  tumeur  et  le  rebord  des  fausses 
côtes  éliminera  le  foie  et  la  rate  :  cependant  il  est  bon  de  savoir  que  certains 
kystes  hydatiques  (j'en  ai  fait  tout  dernièrement  l'expérience)  développés  dans 
le  bord  antérieur  du  foie  ne  sont  reliés  à  cet  organe  que  par  une  languette 
mince  incapable  d'intercepter  la  sonorité  des  organes  creux  sous-jacents, 
mais  alors  dans  de  pareils  cas  le  kyste  est  mobile,  ou  cette  mobilité  est  excep- 
tionnelle dans  les  kystes  du  pancréas.  Deux  ordres  de  tumeur  sembleraient, 
d'après  la  disproportion  commune  qu'elles  affectent  avec  le  péritoine,  prêter  à 
confusion  avec  les  kystes  du  pancréas;  ce  sont  les  kystes  du  rein  et  les 
tumeurs  du  mésentère.  En  effet  un  caractère  est  commun  aux  o  organes;  ils 
sont  situés  tous  trois  en  arrière  du  péritoine  et  il  est  habituel  qu'une  pro 
duction  développée  dans  leur  épaisseur  laisse  entre  elle  et  la  paroi  abdominale 
une  portion  du  tube  digestif  ;  malheureusement  le  fait  n'est  pas  constant  et 
l'existence  d'une  zone  de  sonorité  au-devant  d'une  tumeur  ne  suffit  pas  à 
circonscrire  le  diagnostic  entre  le  rein,  le  pancréas  ou  le  mésentère  (^). 

(')  bchîckel. 

(*)  Le  Dentu. 

(')  Le  signe  donné  par  Le  Dentu  :  «  Perception  d'un  son  hydro-aérique  en  avant  de  la 
tumeur  «  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  importance,  puisqu'il  n'a  été  constaté  qu'une 
seule  fois. 
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Ouoi  (ju'il  en  soil,  il  no  semble  pas  (|iie  les  kystes  pancréatiques  aient  été 
pris  sonvent  j)our  des  tunicnirs  rénales  ou,  inversement,  celles-ci  soni d'ailleurs 
latérales  et  plus  mobiles.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  mésentère  dont  les  pro- 
ductions gardent  justement  une  situation  médiane  et  sont  lluctuantes,  qu'il 
s'agisse  de  kystes  ou  de  liponu's  ;  l'absence  de  mobilité  devra  incliner  le 
diagnostic  du  côté  du  pancréas,  la  tumeur  mésentéricjue  oscillant  géné- 
ralement autour  d'un  pédicule;  ce  signe  différentiel  ne  présente  toutefois  rien 
d'absolu  et  dans  maint  et  maint  cas  la  réserve  sera  de  mise;  il  suffira  pour 
cela  qu'un  des  caractères  habituels  de  siège,  de  volume  et  de  fixité  des  kystes 
pancréatiques,  manque  ou  soit  peu  prononcé.  Dans  cette  incertitude,  il  faut 
bien  l'avouer,  le  diagnostic  de  l'indication  opératoire  prime  le  diagnostic 
exact  du  siège  et  de  la  nature  ;  néanmoins  on  est  encore  en  droit  de  s'aider  de 
la  méthode  d'exploration  qu'a  dernièrement  décrite  Minkowski  (')  :  on  sait 
qu'elle  est  fondée  sur  ce  principe,  que,  sous  l'influence  de  la  distension  de 
l'estomac  et  de  l'intestin,  les  tumeurs  abdominales  tendent  à  regagner  le  siège 
normalement  occupé  par  l'organe  qu'elles  ont  envahi  ;  après  avoir  déterminé 
sur  un  schéma  la  position  de  la  tumeur,  on  fait  avaler  au  malade  du  bicar- 
bonate de  soude  et  de  l'acide  tartrique  en  quantité  suffisante  pour  amener  la 
distension  de  l'estomac  ;  on  note  sur  le  schéma  le  déplacement  de  la  tumeur. 
On  opère  de  même  sur  le  gros  intestin  en  le  remplissant  de  12  ou  o  litres  d'eau. 
Ces  manoeuvres  sont  particulièrement  utiles  dans  le  diagnostic  diiïérentiel  des 
kystes  pancréatiques  avec  les  tumeurs  kystiques  du  rein  (^),  celles-ci  sont 
déplacées  par  l'injection,  celles-là  gardent  une  situation  invariable. 

Traitement. 

Le  simple  énoncé  des  accidents  occasionnés  par  les  kystes  du  pancréas  nous 
a  démontré  leur  gravité  ;  il  justifie  amplement  les  tentatives  opératoires  qui 
ont  été  faites  en  ces  dernières  années  (''),  d'autant  qu'en  particulier  les  résultats 
d'une  méthode  ont  été  des  plus  encourageants. 

On  devine,  d'après  ce  qu'il  a  été  dit  plus  haut  au  chapitre  du  diof/noi^tic,  ce 
qu'il  faut  penser  de  la  ponction  comme  procédé  thérapeutique;  à  plus  forte 
raison  l'application  de  la  méthode  de  Récamier  aux  kystes  pancréatiques  (*)  est- 
elle  condamnable  et  doit-elle  céder  le  pas  à  la  laparotomie.  Le  véritable  traite- 
ment des  kystes  du  pancréas  consiste  à  mettre  la  poche  à  découvert,  à  l'inciser, 
puis  à  suturer  les  bords  de  l'incision  à  la  paroi  abdominale.  La  laparatomie  se 
fait  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  de  la  tumeur  ;  la  cavité  péritonéale 
ouverte,  on  divise  les  différents  feuillets  qui  masquent  le  kyste,  on  écarte 
les  viscères  tels  que  l'estomac  et  le  côlon  qui  peuvent  se  trouver  au-devant, 

(•)  Minkowski,  Zur  Diagnostic  der  abdom.  Tuin.  Berl.  klin.  Woch,,  et  Revue  de  Hayem, 
1888. 

(*)   BœCKEL. 

(')  En  \W2,  Le  Dentu  posait  l'abstention  comme  règle  absolue;  en  1880,  Péan  considé- 
rait les  moyens  d'actions  du  chirurgien  comme  devant  être  '  longtemps  encore  difficile- 
ment applicables  »  aux  kystes  du  pancréas.  Un  des  premiers  en  France,  Nimier  (Arch.  méd., 
1887)  a  plaidé  la  cause  de  l'intervention.  En  1888,  Tillaux  conseille  encore  de  n'intervenir 
que  «  sous  la  pression  d'accidents  rendant  la  vie  impossible  ou  insupportable  >■. 

(*)  Cas  de  Le  Dentu,  mort  par  péritonite. 
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puis  on  évacue  tout  le  liquide  par  la  ponction  :  il  est  alors  permis  d'ouvrir 
largement  la  poche,  de  la  nettoyer  avec  des  éponges  passées  dans  une  solution 
antiseptique,  au  besoin  de  la  tamponner,  si  sa  surface  était  le  siège  d'une 
exsudation  sanguine  abondante,  on  procède  enfin  à  la  suture  comme  pour  les 
kystes  hydatiqucs  du  foie,  et  on  laisse  un  tube  à  drainage  dans  l'orifice. 

Ce  procédé  tel  que  je  viens  de  le  décrire  a  été  mis  en  pratique  pour  la 
première  fois  par  Gussenbauer,  il  n'a  donné  que  des  succès  (')  ;  la  guérison  a 
demandé  de  quatre  semaines  à  quatre  mois  ;  une  variante  (^)  consiste,  après 
avoir  découvert  le  kyste,  à  le  suturer  à  la  paroi  abdominale,  en  remettant  l'inci- 
sion à  quelques  jours. 

Une  toute  autre  méthode  a  été  employée  dans  quelques  cas,  c'est  l'extir- 
pation totale  du  kyste.  Il  n'est  pas  douteux  que  si,  comme  Bozeman,  on  avait 
la  chance  de  tomber  sur  une  tumeur  pédiculée,  ce  serait  là  une  méthode  de 
choix  ;  malheureusement  les  adhérences  sont  ordinairement  telles  que  leur  déta- 
chement expose  à  des  accidents  graves,  par  exemple  l'hémorrhagie,  la  déchirure 
du  côlon  {'),  la  déchirure  des  parois  du  kystes  et  l'écoulement  de  son  contenu 
dans  le  péritoine,  etc.  Je  pense  donc  qu'il  faut  réserver  cette  opération  pour 
les  cas  où  les  caractères  mieux  connus  des  kystes  feraient  supposer  qu'il  s'agit 
d'un  néoplasme  kystique,  et  non  d'un  kyste  simple  ;  dans  de  telles  circon- 
stances, ces  tentatives  seraient  justifiables,  elles  ont  d'ailleurs  été  couronnées 
de  succès  chez  une  opérée  de  Martin  fils  (*). 


III 
AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  PANCRÉAS 

L'inflammation  du  pancréas  est  classiquement  divisée  en  aiguë  et  en 
chronique.  Cette  dernière  a  des  origines  très  variables;  elle  s'observerait  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  générales  caractérisées  par  la  débilité  et  le 
ralentissement  de  la  nutrition  (^),  elle  n'est  ailleurs  qu'une  propagation  de 
l'altération  d'un  organe  voisin  (péritonite  tuberculeuse,  ulcère  de  l'estomac,  etc.)  ; 
parfois  sa  cause  est  dans  la  glande  elle-même  et  les  calculs  des  conduits  excré- 
teurs doivent  être  spécialement  incriminés.  Mais  il  est  probable  que  quel  que 
soit  le  caractère  d'acuité  ou  de  chronicité,  on  devra  désormais  tenir  grand 
compte  d'un  autre  élément,  l'élément  infectieux  ;  il  est  supposable  en  effet 
que  ce  qui  a  été  si  bien  démontré  pour  les  voies  biliaires  le  sera  également  un 
jour  pour  les  conduits  pancréatiques  et  que  la  plupart  des  pancréatites  ne 
sont  que  des  infections  venues  de  l'intestin  (*).  La  pancréatite  chronique,  dont 
je  me  suis  borné  à  énumérer  les  causes,  ne  nous  occupera  guère,  le  seul 

(*)  1.")  opérations,  15  succès  dont  14  définitifs  (Bœckel). 

(^)  Procédé  de  Thiersch. 

(')  Cas  de  Zukowski. 

{*)  Citée  par  Bd-ckel. 

(^)  Arnozan  en  cite  aussi  dans  les  intoxications  chroniques  telles  que  l'alcoolisme,  l'uré- 
mie, etc. 

C)  On  peut  admettre  que  ces  infections  sont  favorisées  par  tous  les  états  généraux  ou 
locaux  qui  troublent  ou  altèrent  la  sécrétion  pancréatique. 
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intérêt  qu'elle  nous  jirésentc  est  de  pouvoir  à  un  moment  donné  déterminer 
une  obstruction  du  canal  de  Wirsuuij^  et  du  cholédo(iue.  La  pancréalile 
aiguë,  malgré  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  sa  symplomalologic  et  son 
diagnostic,  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longtemps. 

La  pancréatile  aiguë  peut  cire  primitive  ou  secondaire,  celle-ci  a  été  observée 
dans  le  cours  de  (juclques  maladies  inl'eclieuses,  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
l'infection  puerpérale  ('),  la  fièvre  jaune,  etc.,  ou  à  la  suite  d'altérations  des 
organes  \oisins  spécialement  de  l'estomac  :  tel  est  le  cas  de  Cliiari  (*),  qui  ren- 
contra, au  voisinage  d'un  ulcère  rond  de  l'estomac,  un  abcès  renfermant  le 
pancréas  dans  sa  cavité  sous  forme  d'une  masse  noire  et  friable;  on  sait  que 
Klebs  (•')  considérait  tous  les  abcès  du  pancréas  comme  consécutifs  à  des  péri- 
pancréatites.  à  moins  qu'ils  ne  fussent  des  kystes  suppures. 

La  pancréatile  aiguë  est  regardée  par  la  plupart  comme  une  aflection  exces- 
sivemcjil  rare,  cependant  Reginald  Filz  (*)  n'en  a  pas  rassemblé  moins  de 
54  cas  ;  il  est  vrai  qu'il  envisage  un  certain  nombre  d'hémorrhagies  du  pancréas 
comme  liées  à  une  inflammation  aiguë'  de  la  glande,  il  admet  ainsi  trois  formes 
de  pancréatiles  aiguës  :  une  forme  hémorrhagique,  une  forme  suppurée  et  une 
forme  gangreneuse. 

Reginald  Filz  cite  17  observations  de  pancréatiles  hémorrhagiqHes;  la  moitié 
d'entre  elles  se  rapportent  à  des  sujets  surchargés  d'embonpoint,  ayant  anté- 
rieurement présenté  des  phénomènes  de  dyspepsie  gastrique  ou  gastro-duodé- 
nale,  un  sixième  seulement  des  malades  était  entaché  d'alcoolisme.  Avec  ou 
sans  période  dyspeptique  préalable,  l'airection  débute  par  une  douleur  extrême- 
ment intense  occupant  le  haut  du  ventre  et  ne  tardant  pas  à  devenir  générale; 
puis  des  vomissements  apparaissent,  tantôt  bilieux,  tantôt  noirâtres;  la  consti- 
pation est  opiniâtre  au  point  d'avoir  plusieurs  fois  fait  penser  à  l'occlusion 
intestinale,  la  fièvre  manque  souvent,  le  ventre  est  ordinairement  ballonné, 
bientôt  survient  le  collapsus  et  le  malade  succombe  du  deuxième  au  cinquième 
ou  sixième  jour.  A  l'autopsie  on  trouve  une  glande  doublée  de  volume,  moins 
consistante,  dune  coloration  violette  ou  noire  ;  l'infiltration  sanguine  s'étend 
parfois  au  duodénum  et  jusqu'au  mésentère  ;  les  vaisseaux  spléniques  n'olfrent 
aucune  altération,  le  tissu  glandulaire  est  parsemé  de  petites  accumulations 
de  cellules  rondes,  on  y  rencontre  aussi  des  bactéries  (^). 

La  pancréatito  suppurative  est  un  peu  plus  fréquente  que  la  précédente,  les 
tables  de  Reginald  en  renferment  22  cas.  Elle  a  été  observée  spécialement  chez 
des  adultes  presque  toujours  chez  des  hommes  (").  Avec  ou  sans  phénomènes 
gastralgiques  antérieurs,  la  maladie  s'annonce  subitement  par  un  accès  de 
douleurs  épigastriques,  des  vomissements  parfois  noirâtres,  incessants  et  une 
grande  prostration  des  forces;  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  se  déclarer,  le  ventre 

(')  Haidlen,  Centralblatt  f.  Gynœk.,  1884. 

(-)  Chiari,  Wiener  med.  Woch.,  1776. 

(')  Klebs,  Handb.  der  path.  Anat.,  1876. 

(*)  Reginald  Fitz,  The  med.  record,  18.S9. 

(')  Toute  celte  description  est  empruntée  au  mémoire  intéressant  de  Reginald  Fitz. 

C^)  En  dehors  des  causes  signalées  dans  l'étiologie  des  pancréatites  aiguës,  en  général, 
on  a  cité  un  cas  d'abcès  consécutif  à  la  pénétration  d'un  lombric  dans  le  canal  de  Wir- 
sung.  D'après  Norman  Moore,  la  thrombose  de  la  veine  porte  jouerait  un  grand  rôle  dans 
la  pathogénie  des  abcès  du  pancréas. 
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devient  généralement  sensible,  mais  particulièrement  tendu  et  douloureux  à  la 
région  de  l'épigaslrc,  le  hoquet  n'est  pas  rare,  les  frissons  se  répètent  et  la 
mort  survient  en  moins  de  quatre  semaines.  On  a  signalé,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'augmentation  de  volume  du  foie,  un  peu  de  jaunisse,  de  la 
diarrhée  profuse. 

Parfois  les  symplO)mes  perdent  de  leur  acuité,  le  malade  succombe  un  peu 
plus  tardivement  émacié  et  épuisé.  On  signale  enfin  une  forme  de  pancréatite, 
dans  laquelle  une  faiblesse  progressive  et  Témaciation  sont  les  seuls  symptômes 
du  début  :  la  lièvre  manque,  le  tableau  clinique  est  un  peu  celui  d'une  périto- 
nite chronique,  la  durée  peut  s'étendre  jusqu'à  quatre  et  cinq  mois  et  même 
un  an.  Les  constatations  anatomiques  ont  été  variables;  on  a  trouvé  le  pancréas 
tantôt  criblé  de  petits  abcès,  tantôt  ne  renfermant  que  quelques  cavités 
grosses  comme  un  œuf;  à  ces  lésions  s'ajoutaient  des  abcès  du  foie,  de  la 
pyléphlébite,  de  la  péritonite  localisée.  D'autres  fois  la  poche  purulente  avait 
plus  d'importance  et  occupait  une  grande  partie  du  ventre,  c'est  alors  que  le 
pus  aurait  fusé  dans  Tarrière-cavité  de  l'épiploon  ;  à  part  cette  circonstance  et 
quelques  observations  où  le  pancréas  entier  a  été  entièrement  converti  en  une 
cavité  plus  ou  moins  cloisonnée  remplie  de  pus,  il  est  rare  que  la  pancréatite 
suppurée  ait  donné  lieu  à  une  tumeur  circonscrite;  c'est  évidemment  là  un 
point  des  plus  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

ha  pancréatite  gangreneuse  est  en  somme  moins  une  forme  distincte  qu'un 
mode  de  terminaison  de  la  pancréatite;  on  l'a  vue  succéder  à  une  perforation 
de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  des  conduits  biliaires.  Le  mode  de  début  et  les 
symptômes  abdominaux  ressemblent  aux  précédents  :  les  douleurs  paroxysti- 
ques ont  fait  penser  dans  un  cas  qu'il  s'agissait  d'une  colique  hépatique,  la 
constipation  a  pu  être  assez  opiniâtre  pour  faire  croire  à  une  occlusion  intes- 
tinale.  La  terminaison   fatale    est  le  plus  souvent  arrivée   du  quatrième   au 
dix-huitième  jour,  elle  a   pu  être  retarder  jusqu'à  la  fin  du  deuxième  mois. 
2  malades  sur  15  ont  guéri  par  l'élimination  d'une  eschare  à  travers  l'intestin. 
En  somme,  les  variétés  de  pancréatites  ont  des  caractères  communs  qui  peu- 
vent se  résumer  ainsi  :    début  généralement  subit  chez  des   individus  bien 
portants  ou   atteints  déjà  d'une  maladie  gastro-duodénale,  par  une  douleur 
paroxystique   siégeant  à   l'épigastre,    s'accompagnant   de   vomissements,    de 
constipation,  de  phénomènes  généraux,  parfois  de  fièvre  et  d'un  gonflement 
mal  limité  à  la  région  sus-ombilicale  (*).  On  peut  alors  hésiter  entre  un  empoi- 
sonnement, une  perforation  du  tube  gastro-intestinal  ou  des  voies  biliaires  et 
une  obturation  de  l'intestin.  Celle-ci  est  plutôt  rare  à  l'épigastre,  la  distinction 
d'avec  une  péritonite  par  perforation  nous  paraît  des  plus  difficiles  au  début, 
mais  on  pourra  songer  à  une  pancréatite  lorsque  les  phénomènes  aigus  se 
seront  apaisés  et  que  le  gonflement  sera  resté  local,  je  ne  verrai,  dans  de  tels 
cas  et  autorisé  par  la  gravité  de  la  situation,  aucun  inconvénient  à  suivre 
le  conseil  de  Senu  et  à  tenter  une  laparotomie  exploratrice  :  le  traitement 
consisterait  évidemment  dans  la  simple  incision  d'un  ou  des  abcès,  dans  leur 
nettoyage  et  leur  drainage. 

(')  Il  faut  toujours  penser  à  rccherclier  la  glycosurie  clla  stéarrhée. 
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IV 
CANCER   DU   PANCRÉAS 

A  propos  des  kystes  du  paneréas,  j'ai  émis  l'opinion,  déjà  confirmée  par 
quelques  faits,  que  la  pathogénie  de  ces  kystes  pouvait  être,  comme  le  sont 
la  plupart  des  kystes  de  l'ovaire,  sous  la  dépendance  d'une  dégénérescence 
épithéliale  de  la  glande;  en  dehors  de  ces  épithéliomes  kystiques  et  de  quelques 
cas  exceptionnels  de  sarcomes,  le  néoplasme  habituel  du  pancréas,  est  le 
cancer. 

Le  cancer  du  pancréas  n'est  plus  considéré  aujourd'hui  comme  une  maladie 
exceptionnellement  rare.  Déjà,  en  186i,  Ancelot  avait  pu  en  réunir  plus  de 
200  cas  :  de  nombreuses  observations  ont  été  publiées  depuis;  je  citerai  parmi 
les  plus  récentes  celles  de  Vernay(')  et  celles  qu'ont  rassemblées  Bard  et 
Pic(^)  dans  leur  intéressante  monographie.  Je  n'ai  du  reste  pas  l'intention  de 
présenter  une  histoire  complète  de  carcinome  pancréatique,  je  n'en  veux 
donner  ici  qu'un  bref  aperçu  clinique. 

Les  causes  du  cancer  sont  aussi  obscures  pour  le  pancréas  que  pour  les 
autres  viscères  (^)  :  un  certain  nombre  de  néoplasmes  ne  sont  que  l'extension  à 
la  glande  de  tumeurs  développées  dans  le  voisinage,  dans  l'estomac,  le  duo- 
dénum ou  le  foie;  d'autres  sont  primitives. 

Le  siège  le  plus  fréquent  est  la  tcte  de  la  glande  :  c'est  là  un  fait  des  plus 
importants  à  signaler  en  raison  des  rapports  qu'affecte  cette  partie  du  pancréas 
avec  le  duodénum  et  les  voies  biliaires  ;  il  est  de  règle  en  effet  que  le  cholé- 
doque soit  intéressé  et  plus  ou  moins  obstrué;  il  n'est  pas  rare  que  la  constric- 
tion  s'exerce  sur  la  première  portion  de  l'intestin  ;  on  a  enfin  signalé  la  com- 
pression du  côlon,  de  l'uretère  et  des  gros  vaisseaux,  tels  que  les  mésentériques, 
les  spléniques,  et  plus  souvent  encore  de  la  veine  porte  et  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable,  comparé  à  celui  d'un  gros  œuf,  du 
poing,  d'une  tête  de  fœtus  (^),  etc.  Toutes  les  formes  histologiques  du  cancer 
ont  été  observées  (^). 

Le  tissu  pancréatique  non  envahi  subit  des  altérations  qui  sont  la  consé- 
quence de  l'obstruction  du  canal  de  Wirsung  :  on  y  observe  une  série  de 
petites  dilatations  kystiques  et  toutes  les  lésions  de  la  sclérose.  L'extension  du 
néoplasme  se  fait  aux  organes  voisins,  spécialement  au  foie,  au  péritoine  et  à 
l'estomac;  la  généralisation  a  été  observée  dans  les  poumons,  dans  la  rate, 
elle  serait  peu  fréquente,  en  raison  sans  doute  de  l'évolution  rapidement 
mortelle  qui  résulte  des  seuls  troubles  apportés  par  la  lésion  locale. 

(»)  Thèse  de  Lyon,  1884. 

(*)  Bard  et  Pic,  Cancer  primitif  du  pancréas.  Revue  de  méd.,  1888.  —  Voy.  également  Remo 
Segré,  Ann.  imiv.  di  med.  e  chir.,  1888. 

(')  On  l'a  observé  à  tout  âge,  spécialement  de  trente  à  soixante  ans.  On  a  cité  quelques 
cas  chez  les  enfants.  —  Kuhn,  Berl.  klin.  Woch.,  1887. 

(*)  Obs.  de  Bard. 

(^)  Arnozan. 
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Symptômes  et  diagnostic. 

La  perte  dcà  forces  et  rainaigiisscnient  rapide  sont  parfois  les  premiers 
signes  qui  éveillent  l'attention  des  malades;  dans  d'autres  cas,  il  existe,  dès  le 
début,  des  troubles  digestifs,  tels  que  de  l'inappétence,  des  indigestions  avec 
vomissements  ou  de  la  diarrhée  ;  l'épigastre  devient  le  siège  d'une  douleur, 
sourde  d'abord,  puis  plus  aiguë,  avec  retentissement  dorsal.  Bientôt  apparaît 
d'ordinaire,  graduellement,  mais  parfois  d'une  façon  brusque,  un  ictère  intense, 
prenant  de  jour  en  jour  une  teinte  plus  sombre  et  ne  devant  plus  désormais 
rétrocéder.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus,  la  tumeur  devient  sensible  à 
l'épigastre  ou  au-dessous  de  l'hypochondre  droit,  la  mort  survient  en  général 
en  moins  d'un  an,  par  les  progrès  de  la  cachexie  ou  le  fait  d'une  complication, 
telle  que  la  compression  du  duodénum,  du  côlon,  etc.,  diverses hémorrhagies. 

Le  diagnostic  d'une  telle  affection  est  généralement  regardé  comme  présen- 
tant des  difficultés  insurmontables.  Jaccoud  (')  insistait  dans  ses  leçons  cli- 
niques sur  le  complexus  symptomatique  offert  par  la  glycosurie,  les  selles 
graisseuses,  l'amaigrissement  et  une  teine  bronzée  de  la  peau.  Bard  et  Pic  ont 
plus  particulièrement  mis  en  lumière  l'importance  de  l'ictère  progressif  et  de 
la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  joints  au  défaut  d'augmentation  de  volume 
du  foie  et  à  la  cachexie  précoce.  La  perception  par  la  palpation  abdominale 
d'une  tumeur  pancréatique  serait  chose  rare  ;  la  sialorrhée,  l'existence  de 
selles  graisseuses  et  de  la  glycosurie  n'auraient  qu'un  intérêt  secondaire.  En 
revanche,  l'albuminurie  serait  presque  constante,  et  l'on  devrait  toujours 
rechercher  le  signe  de  Sahli(^). 

On  se  trouve  en  somme  en  présence  d'un  malade  affecté  d'ictère  chro- 
nique avec  amaigrissement  rapide.  On  songe  tout  naturellement  à  la  lithiase 
biliaire  et  aux  calculs  qui  spécialement  déterminent  un  ictère  permanent, 
c'est-à-dire  aux  calculs  du  cholédoque;  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse,  à  l'in- 
star de  Bard  et  Pic,  invoquer  la  rareté  de  ces  calculs  pour  les  éliminer  : 
d'abord  ils  ne  sont  pas  si  exceptionnels,  en  outre  ils  amènent,  comme  le 
cancer  du  pancréas,  la  dilatation  de  la  vésicule,  une  tumeur  biliaire.  On  se 
basera  surtout  sur  l'existence  antérieure  de  coliques  hépatiques  d'une  part, 
d'autre  part  sur  les  signes  d'une  cachexie  à  marche  extrêmement  rapide  et 
sur  la  présence  d'une  tumeur  à  l'épigastre,  mais  celle-ci  n'est  perceptible  que 
chez  un  tiers  des  malades  (■'),  et  il  est  tel  cas  où  la  difficulté  ne  peut  être  tran- 
chée que  par  vme  laparotomie  exploratrice. 

Le  diagnostic  différentiel  du  cancer  pancréatique  doit  être  fait  avec  le 
cancer  des  organes  de  la  région  voisine,  et  spécialement  avec  le  cancer  du 
foie  ou  des  voies  biliaires. 

Dans  le  cancer  primitif  du  foie,  l'ictère  est  moins  foncé,  le  foie  est  {gros  et 
bosselé,  tandis  que  dans  le  cancer  pancréatique,  l'organe  hépatique  n'est  pas 


(*)  Clinique  de  la  Pitié. 

(^)  D'après  cet  auleur  (cité  par  Bard),  la  décomposition  du  salol  en  acide  salicylique  et 
acide  phéniquc  s'accomplirait  dans  l'organisme  sous  rinflucncc  du  suc  pancréatique  et 
cesserait  de  se  produire  après  destruction  du  pancréas. 

{^)  D'après  Da  Costa,  Norlli  Amer,  review,  1858. 
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augmenté  tlo  volMnie(').  Ce  dernier  sij:;-iie  né<j;-alil'  servirail  au  diagnostic  difTé- 
rentiol  avec  le  cancer  du  Ibic  conséculif  à  un  cancer  primilil'  d'une  portion  de 


tube  digestif. 


CHAPITRE  m 

AFFECTIONS    CHIRURGICALES    DE   LA    RATE 

Les  atTeclions  chirurgicales  de  la  rate  peuvent  être  classées  en  quatre  groupes 
principaux  :  les  lésions  traicma tiques,  les  déplacements,  les  altérations  parasi- 
taires et  les  néoplasmes. 

Lésions  Iraumatiqnos.  —  Plaies.  —  Mcd.  ond  surg.  hist.  of  Ihe  loar  of  Ihe  Rébellion,  1870, 
vol.  II,  p.  11.  —  Mayer,  Die  Wunden  dcr  Jlilz.  Leipzig,  1878. 

Contusions  et  ruptures.  —  Bailly,  Revue  mcd.,  1825.  —  Besnier,  Dict.  encyclop.  des  se. 
méd. —  E.  CoLLiN,  Mém.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.,  1855.  —  Gendrin,  Journal  (jénéral  de 
méd.  —  Lan'de,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1890.  —  Meunier,  Bull,  de  la  Soc.  anciL,  1805.  — 
ViGLA,  Recherches  sur  la  rupture  de  la  rate.  Arch.  gén.  de  méd.,  1845.  — Barallier,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1888.  —  May'ER,  Loc.  cit.  —  Adelmann.  —  Corre,  Arch.  de  l'anthrop.  criininelle, 
1888. 

I 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Aux  lésions  traumatiques  se  rapportent  essentiellement  les  plaies  et  les 
contusions;  j'y  ajouterai  l'étude  des  ruptures,  bien  que  le  trauma  n'en  soit 
pas  invariablement  la  condition  principale,  ni  môme  nécessaire. 

PLAIES  DE  LA  RATE 

Les  observations  des  plaies  de  la  rate  paraissent  relativement  rares,  ce 
qu'on  peut  expliquer  par  la  situation  profonde  de  l'organe  et  par  ce  fait  peut- 
être  que  bon  nombre  de  plaies  accompagnant  les  altérations  d'autres  organes 
ont  dû  passer  inaperçues.  ]\Iayer(^),  à  qui  nous  devons  le  travail  le  plus  com- 
plet sur  les  traumatismes  spléniques,  à  réuni  48  observations  de  plaies  de  la 
rate;  on  peut  y  joindre  les  quelques  cas  rapportés  dans  l'histoire  de  la  guerre 
de  Sécession  (^). 

Étiologie. 

Sur  les  48  observations  colligées  par  Mayer,  on  compte  2  plaies  par  instru- 
ments piquants,  25  plaies  par  instruments  tranchants  et  21  plaies  par  armes  à 

(')  Bard  et  Pic. 

(-)  Die  Wunden  de  MHz.  Leipzig,  1878. 

(•>)  Med.  and  surg.  history  of  the  v:ar  of  Ihe  Rébellion,  vol.  II,  part,  ii,  1876. 
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feu.  Parmi  ces  dernières,  5  seulement  n'étaient  pas  compliquées  d'autres  alté- 
rations viscérales  ;  dans  les  16  autres,  il  existait  en  môme  temps  des  lésions  du 
foie  ou  de  leslomac,  de  l'intestin,  du  rein  et  surtout  du  diaphragme  et  du 
poumom. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  ont  été  occasionnées  par 
divers  agents  vulnérants;  on  signale  quelques  exemples  de  plaies  par  trocarts 
au  cours  d'une  ponction  dascile  ('),  d'autres  par  coups  de  couteau  et  par 
divers  instruments  de  guerre,  tels  qu'épées,  sabres,  baïonnettes,  etc.  Larrey  (*), 
qui  n'a  vu  dans  sa  longue  carrière  que  3  exemples  de  blessures  de  la  rate  par 
arme  blanche,  fait  observer  «  que  les  personnes  qui  font  des  armes  de  la  main 
gauche  sont  plus  exposées  à  la  lésion  de  la  rate,  parce  qu'elles  présentent  à 
découvert  le  liane  de  ce  côté  ».  Il  cite  à  l'appui  l'histoire  d'un  grenadier 
gaucher  qui  avait  reçu  sa  blessure  dans  un  duel.  On  rapporte  enfin  quelques 
faits  de  plaies  par  coups  de  cornes. 

Pronostic. 

Les  piqûres  de  la  rate  semblent  en  général  assez  bénignes.  Caméron  (^), 
insiste  sur  l'innocuité  des  ponctions  de  la  rate  souvent  faites  aux  Indes,  dans 
un  but  thérapeutique.  Les  deux  blessés  cités  par  Mayer  guérirent. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  comportent  un  pronostic  plus  sévère. 
Cependant  la  guérison  survint  dans  le  cas  de  Larrey  et  dans  ceux  de 
AVilliams  (*)  et  de  Sappey(^).  Il  convient  par  suite  de  réformer  l'opinion  des 
anciens  chirurgiens,  qui  mettaient  au  môme  rang  de  gravité  les  plaies  de  la 
rate  et  celles  du  cœur. 

Les  accidents  déterminés  par  une  plaie  de  la  rate  peuvent  ôlre  immédiats 
ou  consécutifs.  Les  premiers  résultent  de  l'importance  des  vaisseaux  sec- 
tionnés; je  puis  fournir  comme  exemple  cette  observation  d'Otis,  dans  laquelle 
un  prisonnier  voulant  s'échapper  reçut  un  coup  de  baïonnette  dans  le  flanc 
gauche;  il  succomba  quelques  heures  après  et  on  constata  que  l'arme  avait, 
en  pénétrant  seulement  d'un  pouce,  sectionné  l'artère.  Les  accidents  consécu- 
tifs sont  le  fait  de  l'infection  du  péritoine;  la  péritonite  est-elle  atténuée  et 
localisée,  la  guérison  devient  encore  possible  ("). 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  évidemment  les  plus  graves  de  toutes;  mais 
il  est  nécessaire  de  distinguer  les  plaies  limitées  à  la  rate,  des  plaies  compli- 
quées d'autres  lésions.  Les  premières  ont  donné,  dans  la  statistique  de  Mayer, 
2  guérisons  sur  5  et  2  guérisons  sur  i,  dans  celle  d'Otis. 

Les  plaies  complexes,  c'est-à-dire  non  limitées  à  la  rate,  ont  un  pronostic 
variable  et  en  rapport  avec  la  nature,  le  nombre  et  l'importance  des  viscères 
atteints.  Elles  comportent  une  mort  immédiate  ou  rapide  attribuable  au  shock 
et  à  l'hémorrhagie  et  divers  accidents  plus  ou  moins  précoces,  tels  que  la 

(')  Acad.  de  méd.,  184G,  et  Thèse  de  Brard,  1859. 

(*)  Larrey,  Clin.,  l.  II. 

O  Cité  par  Mayer.  (Voy.  Lancet,  1874.)  —  Mayer  a  fait  expérimentalement  des  piqûres  de 
la  rate  sur  7  chiens,  un  seul  mourut. 

(*)  Williams,  Plaie  par  coup  de  baïonnette.  CircuL,  n"  3. 

(^)  Sappey,  Lacération  par  coup  de  corne.  Union  médic,  1864. 

(")  Léveillé,  Blessure  par  coup  sabre;  guérison  après  péritonite.  Nouv.  Doctr.  dur.  Paris, 
1812,  t.  L 
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pleurésie  purulente,  la  péritonite  et  mèuie  la  périeardite  (').  La  blessure  splé- 
nique  est  alors  susceptible  de  |)asser  au  second  plan,  témoin  l'observation  de 
Béhan(-),  dans  laquelle  un  blessé  mourut  d'une  maladie  de  Bright  à  Guy's 
hospilal,  quatre  ans  après  la  perforation  du  côlon  par  une  balle  reçue  à 
Sébastopol.  A  l'autopsie  on  découvrit  une  balle  dans  la  rate. 

Je  me  suis  borné,  dans  cette  rapide  revue,  à  établir  surtout  la  gravite  relative 
de  chaque  espèce  de  plaie.  Ici  en  etïet  les  symptômes  et  le  diagnostic  passent 
au  second  plan.  Les  symptômes  sont  ceux  des  plaies  de  l'abdomen  accompa- 
gnées d'iiémoi'rliagie  intense  :  le  siège  de  la  plaie  peut  seul  faire  soupçonner 
que  la  rate  est  intéressée  ("•).  Du  reste,  le  diagnostic  de  la  lésion  est  primé  par 
le  diagnostic  de  l'indication  et  celle-ci  est  la  môme  que  pour  les  plaies  de 
l'abdomen  en  général. 

Hernie  traumatique.  —  Il  faut  en  excepter  les  cas  où  une  portion  d'organe 
a  fait  hernie  à  travers  la  plaie  des  téguments.  Ces  cas  ne  sont  pas  exception- 
nels ;  à  la  suite  d'un  coup  de  couteau  à  l'hypochondre  ou  dans  le  flanc  gauche, 
la  rate  peut  s'engager  dans  la  plaie  et  y  venir  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
grande.  La  hernie  est  beaucoup  plus  rare  à  la  suite  d'une  plaie  par  coup  de 
feu  :  Otis  en  cite  cependant  un  exemple  (^).  Du  reste  la  hernie  traumatique  de 
la  rate  ne  comporte  pas  nécessairement  une  blessure  de  l'organe  et  même, 
dans  la  plupart  des  observations,  la  rate  semble  avoir  été  primitivement  saine; 
elle  apparaît  alors  sous  la  forme  d'un  corps  charnu,  bleuâtre  accompagné 
parfois  d'épiploon  et  d'intestin  (^).  Elle  est  ordinairement  resserrée  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  et  irréductible  (*'). 

Blessé  ou  non,  l'organe  ne  tarde  pas  à  subir  de  grandes  modifications. 
Insensible,  froid,  noirâtre  dès  le  début  C'),  il  peut  ne  se  mortifier  que 
secondairement;  la  plaie  suinte,  suppure,  prend  une  odeur  fétide  et  la  partie 
étranglée  s'élimine  avec  un  cortège  de  phénomènes  locaux  et  généraux  en 
rapport  avec  l'asepsie  ou  l'infection  de  la  plaie. 

La  hernie  traumatique  paraît  être  plus  souvent  incomplète  et  la  résection 
qui  en  a  été  faite,  une  résection  partielle.  Cependant  la  hernie  a  été  totale  dans 
les  observations  de  Bazille(*),  Donnell  (*),  Leuhossek,  Clarke  et  plus  récem- 
ment de  Severeanu,  etc.  Le  pronostic  de  ces  hernies  traumatiques  avec  ou 

('j  DuRET,  Soc.  anal.,  1873. 

(*)  Cité  par  Otis. 

(^)  Dupuylren,  Hunter,  etc.,  avaient  déjà  insisté  sur  l'absence  de  symptômes  particuliers 
dans  les  plaies  de  la  rate. 

(,*)  Une  balle  entra  à  l/^  pouce  sur  la  gauebe  de  la  i"  vertèbre  lombaire  et  vint  sortir 
entre  la  8"=  et  9"  côte,  à  mi-chemin  du  sternum  et  de  l'épine  vertébrale.  La  rate  fut  excisée 
après  ligature  ;  la  guérison  eut  lieu  en  deux  semaines. 

(*)  Clarke,  Phen.  nat.  citrios.,  IV  et  V.  —  Wilson-Chelius,  Handb.  der  Chir.,  1743. 

(")  HoRLESs  Rheinisch,  Arcli.  méd.,  1885  (cité  par  Blum).  —  Le  20  janvier  1797,  un  individu 
reçut  dans  une  mêlée  générale  plusieurs  coups  de  couteau;  il  se  mit  à  la  poursuite  de  son 
adversaire;  dans  sa  course,  il  s'aperçut  qu'un  morceau  de  chair  pendait  hors  de  sa  plaie. 
Il  en  fut  très  effrayé,  s'évanouit  et  fut  porté  sans  connaissance  dans  son  lit.  Le  '21  janvier, 
on  constata  que  cet  homme  avait  entre  la  2°  et  3°  fausse  côte  gauche  une  blessure,  d'où 
s'était  échappée  une  portion  de  la  rate,  de  forme  pyramidale,  large  de  1  pouce  et  longue 
de  5.  Elle  était  tellement  serrée  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  que  malgré  son  peu  de  sensibilité, 
Une  fut  pas  possible  de  la  remettre  en  sa  place.  On  appliqua  une  ligature,  le  malade  guérit. 

C)  Fergvssos,  Philos.  Transact.,  1737. 

(S)  Rec.  de  méd.  et  de  chir.  milit.  (cité  par  Blum). 

(^)  Transact.  of  the  med.  and  phys.  Soc.  of  Calcutta,  1856. 
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sans  blessure  de  la  rate  semble  bénin.  Dans  les  15  observations  réunies  par 

Blum  (*),  la  guérison  fut  obtenue. 

Traitement. 

Nous  envisagerons  successivement  les  hernies  de  la  rate  à  travers  une  plaie 
•thoracique  ou  abdominale  et  les  plaies  de  la  rate  proprement  dites. 

Quand  il  s'agit  d'une  hernie  traumatique  récente,  avec  intégrité  du  tissu 
splénique,  il  est  tout  indiqué  de  réduire  après  avoir  au  besoin  débridé.  La 
réduction  serait  encore  de  mise  d'après  Mayer,  si  l'organe  hernie  offrait  une 
plaie  nette,  dont  on  puisse  faire  l'hémostase  et  la  réunion  (-). 

En  dehors  de  ces  cas  qui  paraissent  exceptionnels,  le  traitement  véritable  de 
la  hernie  traumatique  consiste  dans  l'extirpation  après  ligature  (^),  cette  con- 
duite chirurgicale  a  été  suivie  d'un  plein  succès,  15  fois  sur  15  dans  la  statis- 
tique de  Blum  et  24  fois  sur  25,  dans  celle  d'Adelman  ('•).  La  guérison  survint 
également  dans  le  cas  déjà  cité  d'une  plaie  par  arme  à  feu. 

La  difficulté  du  traitement  est  beaucoup  plus  grande  dès  qu'il  s'agit  d'une 
plaie  de  la  rate  sans  hernie;  cependant  il  est  une  indication  à  remplir,  non 
spéciale  du  reste  aux  plaies  de  la  rate,  qui  devrait  lever  toutes  les  hésitations, 
cette  indication  c'est  de  faire  l'hémostase.  Lorsque,  par  suite,  une  plaie  par 
instrument  tranchant  ou  par  armes  à  feu,  occupant  l'hypochondre  gauche, 
s'accompagne  des  signes  nets  d'une  hémorrhagie  interne,  ou  à  plus  forte 
raison  lorsque  le  sang  coule  en  abondance  par  la  plaie  extérieure,  on  doit  être 
autorisé  à  agrandir  la  plaie,  à  chercher  la  source  de  l'hémorrhagie  et,  s'il  en 
est  besoin,  à  jeter  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  rate  et  à  faire  l'ablation  de 
celle-ci.  Les  occasions  de  réaliser  cette  thérapeutique  seront,  je  ne  me  le  dissi- 
mule pas,  exceptionnelles. 


II 
CONTUSIONS  ET  RUPTURES  DE  LA  RATE 

La  rate  peut,  sous  l'influence  d'une  contusion  des  parois  thoraco-abdominales, 
subir  différentes  altérations  de  structure  allant  d'une  simple  infdtration 
sanguine  à  la  déchirure  la  plus  complète  et  à  la  réduction  de  l'organe  en 
bouillie  (^).  Parfois  les  lésions  sont  occasionnées  par  un  fragment  de  cote  qui 

(')  Je  fais  abstraction  des  obs.  I  et  XIV. 

O  Ces  cas  de  réduction  sont  rares,  le  docteur  Oks  {Sai7it-Petersb.  med.  Woch.,  1876)  en 
a  rapporté  un  :  Une  femme  de  soixante-dix  ans  avait  un  prolapsus  de  la  rate,  produit  par 
un  coup  de  corne.  La  rate  fut  réduite  et  la  plaie  guérit  par  première  intention  (Adelman). 
Dans  un  autre  cas  (Eulenberg,  Berl.  med.,  1881),  une  hémorrhagie  survint  après  la  réduc- 
tion. Il  est  bon  par  suite  de  ne  réduire  qu'après  s'être  assuré  de  l'état  exact  du  tissu 
splénique. 

(')  On  pourrait  avec  fruit  employer  la  ligature  élastique. 

{*)  Le  cas  d'Otis  est  compté  dans  ce  chiffre. 

^)  Nklaton,  Patli.  chir.,  t.  IV. 
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s'est  enfoncé  en  plein  tissu  splénique  ;  tel  le  malade  de  Campbell,  chez  lequel 
une  côte  fracturée  avait  traversé  le  diaphragme,  l'iléon  et  fait  une  large  déchi- 
rure à  la  rate. 

Mais  ce  sont  1;\  des  plaies  par  esquilles  osseuses  plutôt  que  de  véritables 
contusions:  dans  celles-ci,  il  n'est  pas  besoin  que  la  ceinture  osseuse  soit 
fracturée  ou,  si  elle  l'est,  qu'un  fragment  joue  le  rôle  d'une  sorte  d'instrument 
piquant  sous-cutané  (')  ;  la  rate  est  indirectement  contusionnable  et  déchirable 
sans  grande  lésion  préalable  des  parois  thoraco-abdominales  et  cela,  au  même 
titre  que  le  poimion,  le  foie  et  l'intestin,  etc.  Les  altérations,  quand  elles  sont 
légères,  passent  inaperçues  ;  elles  n'appellent  guère  l'attention  que  lorsque  la 
déchirure  de  la  capsule  et  l'épanchement  de  sang  qui  en  résulte  permettent  de 
leur  appliquer  le  nom  de  ruptures.  Aussi  l'étude  de  la  contusion  n'est-elle  pas 
en  général  séparée  de  celle  des  ruptures  de  la  rate,  c'est  là  un  exemple  que 
nous  suivrons. 

Contusion  simple.  —  M.  Verneuil  (-)  cependant  s'est  efforcé  de  restituer  à  la 
contusion  simple  sans  rupture  une  physionomie  clinique.  Il  ne  s'appuie,  il  est 
vrai,  sur  aucune  observation  anatomique,  mais,  d'après  léminent  professeur, 
les  symptômes  de  la  splénite  qui  suit  la  contusion  seraient  assez  significatifs 
pour  autoriser  à  porter  un  diagnostic  affirmatif.  Ces  symptômes  consistent  en 
une  douleur  à  Ihypochondre  avec  fièvre  à  forme  intermittente.  La  douleur, 
parfois  très  vive,  est  le  plus  souvent  sourde,  limitée  à  la  région  splénique 
ou  irradiée  à  l'abdomen  et  au  membre  inférieur  gauche  ;  elle  est  augmentée 
par  la  pression  et  les  mouvements  respiratoires. 

La  fièvre  à  type  quotidien  revient  par  accès  plus  ou  moins  complets  ou 
réguliers,  le  soir  ou  la  nuit. 

La  rate  est  augmentée  de  volume.  Comme  traitement,  M.  Verneuil  conseille 
l'administration  d'un  éméto-cathartique  et  du  sulfate  de  quinine,  en  même 
temps  que  les  révulsifs  locaux. 


RUPTURES   DE   LA  RATE.  —  ÉTIOLOGIE 

Etiologie. 

A  un  degré  de  plus  la  contusion  de  la  rate  est  susceptible  de  produire  une 
véritable  rupture,  c'est-à-dire  une  déchirure  qui  intéresse  à  la  fois  l'enveloppe 
et  le  tissu  vasculaire  de  l'organe.  Cet  accident  s'observe  dans  les  grands  trau- 
matismes  du  thorax;  une  roue  de  voiture  fracasse  plusieurs  côtes,  la  rate  est 
atteinte  comme  le  foie,  le  reinf),  etc.  On  signale  encore  cette  complication  à 
la  suite  de  chutes  d'un  lieu  élevé  (*),  dun  coup  de  pied  dans  l'hypochondre, 

(')  Heidenhaix.  Hémorrhagie  mortelle  de  la  rate  à  la  suite  d'une  fracture  de  côte.  Viertelj. 
f.  ger.  Med.,  XLVI. 

(*)  VEr.xEUiL,  Mémoires  de  dur.,  vol.  IlL  et  1SL\thon,  Thèse,  1J^76. 

(')  ZiEMBicKi,  Soc.  anat.,  1872  :  Un  charretier  est  renversé  par  une  grosse  voiture  qui 
lui  passe  sur  le  corps  et  lui  fracture  sept  côtes;  il  meurt  quatorze  heures  après.  On 
trouve  à  l'autopsie  une  vaste  déchirure  du  foie,  des  reins  et  de  la  rate  qui  était  réduite 
en  bouillie  —  Voy.  aussi  Havage,  Soc.  anat.,  1880. 

(*)  Cayrel,  Gaz.  des  hâp.,  1840. 
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duii  coup  de  pierre  ('),  de  coups  de  pied  de  cheval,  d'un  choc  par  timon  de 
voiture  (-),  etc.  Dans  ces  différents  exemples,  la  violence  du  traumatisme  est 
sulTisanlc  à  nous  expliquer  l'importance  de  la  lésion  et  la  rupture  peut  être 
réellement  qualifiée  de  traumatiquc.  11  en  est  tout  autrement  dans  d'autres  cas, 
la  rupture  est  survenue  après  une  contusion  légère  ou  même  insignifiante  (^), 
ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  accès  de  toux  ou  de  vomissement. 
Parfois  enfin  c'est  d'une  façon  absolument  spontanée  qu'elle  s'est  produite. 
Dans  tout  ce  dernier  groupe  de  faits,  une  nouvelle  condition  pathogénique 
intervient,  l'altération  préalable  de  la  rate.  Il  y  a  donc  des  ruptures  de  raest 
saines  et  des  ruptures  de  rates  malades.  Les  altérations  de  la  rate  qui  pré- 
disposent le  plus  à  la  rupture  sont  en  première  ligne,  celles  qu'on  observe  dans 
l'infection  paludique,  plus  rarement  dans  la  fièvre  typhoïde.  Aussi  les  ruptures 
spontanées  ont-elles  été  spécialement  étudiées  dans  les  pays  à  ^fièvre, 
E.  Collin  (*)  en  a  fait  9  autopsies,  en  Afrique.  Dans  l'Inde,  Playfair  (^)  a  pu  en 
réunir  plus  de  20  cas,  dans  Tespace  de  deux  années  et  demie. 


Anatomie  pathologique. 

On  trouve  généralement  dans  la  cavité  abdominale  un  épanchement  de  sang 
considérable  (^).  Cette  quantité  de  sang  a  été  fréquemment  évaluée  à  plusieurs 
litres.  La  rate  est  entourée  de  caillots  qui  la  masquent,  et  ce  n'est  qu'après 
les  avoir  détachés  qu'on  peut  s'assurer  de  l'étendue,  de  la  déchirure  et  de 
l'état  du  tissu  splénique.  On  note  dans  les  observations  des  déchirures  de 
4  centimètres  et  môme  de  12  centimètres  de  longC). 

La  rupture  pourrait  être  sous-capsulaire  d'après  Barallier,  celle-ci  consiste- 
rait en  une  destruction  du  tissu  splénique  par  un  foyer  hémorrhagique,  avec 
intégrité  de  la  capsule  épaissie;  on  doit  tout  au  plus,  au  point  de  vue  patho- 
génique, considérer  de  pareils  cas  comme  un  premier  stade  pouvant  conduire  à 
la  déchirure  complète,  mais  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  ruptures.  J'omets  à 
dessein  d'insister  sur  les  altérations  spéciales  de  la  rate  dans  le  paludisme,  la 
fièvre  typhoïde,  etc.;  je  dois  seulement  mentionner  la  réaction  du  péritoine 
vis-à-vis  du  liquide  épanché  ;  cette  réaction  sera  évidemment  dans  un  rapport 
direct  avec  le  degré  et  la  nature  de  l'infection  splénique.  Dans  un  cas(*),  on 
trouva  dans  l'abdomen  du  sang  mélangé  à  du  pus  ;  la  rate  qui  s'était  rompue 
renfermait  à  son  extrémité  supérieure  un  abcès  du  volume  du  poing. 


(*)  SoTis,  Gaz.  7néd.,  18iO. 

(*)  Verger,  Gaz.  mcd.,  1845. 

(')  C'est  là  une  circonstance  intéressante  au  point  de  vue  médico-légal.  —  Voy.  Corre 
cité  plus  haut. 

(*)  E.  Collin,  Métn.  de  méd.,  diir.  et  pharm.  milit.,  1853. 

(5)  Cité  par  Meunier.  —  Voy.  également  Barallier,  Loc.  cit.,  et  Corre,  Arch.  de  Vanthrop. 
criminelle,  1889. 

C)  Mayer,  Barallier,  Arcli.  ï)ré'i.,188S.  —  Goul)aux  cite  l'exemple  d'un  cheval,  dans  lequel 
on  trouva  18  litres  de  sang  dans  la  cavité  abdominale. 

C)  La  déchirure  affecte  différentes  directions  et  différents  sièges;  on  l'a  observée  sur  la 
face  externe,  sur  la  ])artie  antérieure,  le  long  de  la  scissure,  et  sur  la  face  interne,  etc.; 
elle  est  tantôt  longitudinale,  tantôt  transversale. 

(*)  Cité  par  Mayer. 
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Symptômes  et  diagnostic. 

On  décrit,  au  point  do  vue  syniploniaticiuc,  une  forme  suraiguë  et  une  forme 
aiguë  à  la  rupture  de  la  rate  (')  :  dans  la  première,  la  mort  est  foudroyante, 
le  malade  pAlit  subitement  et  succombe  sans  avoir  eu  parfois  le  temps 
ou  la  force  de  pousser  un  cri;  chez  d'autres,  la  vie  se  prolonge  quelques 
heures;  ainsi  le  malade  du  docteur  Cayrel(*),  qui  s'était  rompu  la  rate  dans 
une  chute  sur  la  poitrine  et  sur  le  venire,  ne  mourut  que  deux  heures  après 
l'accident. 

Dans  h(  forme  aiguë,  la  survie  peut  se  compter  par  jours  et  permettre  au 
médecin  appelé  de  se  poser  la  (jupstion  du  diagnostic  et  de  l'indication  théra- 
peutique. Un  malade  de  Barallier,  fait  une  chute  le  \A  janvier  et  ne  succombe 
que  le  26,  la  rupture  était  il  est  vrai  sous-capsulaire  ;  mais,  dans  le  cas  de 
Chaumel  (''),  la  rupture  était  bien  complète  et  la  survie  fut  de  douze  jours;  le 
malade  se  trouvait  dans  un  état  satisfaisant,  avait  prétendu  quitter  l'hôpital  et 
c'est  en  franchissant  le  seuil  qu'il  s'affaissa  tout  d'un  coup  dans  une  syncope  (*). 
Dans  cette  forme  prolongée  des  ruptures  de  la  rate,  aux  signes  d'hémorrhagie 
interne  du  début  succèdent  les  symptômes  d'une  splénite  et  d'une  périsplénite 
plus  ou  moins  intenses  ;  le  flanc  et  l'hypochondre  gauche  sont  le  siège  d'une 
vive  douleur  irradiée  ou  non,  la  respiration  est  gênée,  le  pouls  est  petit;  la 
réaction  du  péritoine  se  traduit  par  de  la  fièvre,  l'altération  du  faciès,  des 
nausées,  des  vomissements,  du  ballonnement  du  centre,  etc.  Barallier  insiste 
en  outre  sur  la  teinte  ecchymotique,  localisée  à  l'abdomen  et  à  la  région  lom- 
baire. Malgré  tout,  le  diagnostic  restera  généralement  incertain;  E.  Collin 
avoue  n'avoir  jamais  pu  que  le  soupçonner  et  Besnier  fait  judicieusement 
observer  que  ce  qu'il  est  permis  de  reconnaître,  c'est  moins  la  rupture  de  la 
rate  elle-même  que  les  lésions  spontanées  ou  traumatiques  qui  précèdent  cette 
rupture.  On  devra  néanmoins  y  songer  lorsque,  chez  un  paludéen  à  rate  grosse, 
on  aura  assisté  à  la  succession  des  phénomènes  dont  nous  avons  présenté  plus 
haut  l'esquisse. 

En  présence  de  cas  aussi  graves,  que  la  péritonite  ait  fait  ou  non  son  appa- 
rition, nous  pensons  qu'un  chirurgien  serait  autorisé  à  obéir  aux  indications 
générales  de  la  chirurgie,  c'est-à-dire  à  faire  l'hémostase  et  l'antisepsie  du 
foyer  de  rupture.  Je  crois  donc  que  Mayer  a  raison  de  ranger  les  ruptures  de  la 
rate  au  nombre  des  indications  de  la  splénectomie,  tout  en  ne  m'illusionnant 
en  aucune  manière  sur  la  fréquence  des  cas  où  l'on  pourra  mettre  à  profit 
cette  opération  (^). 

(')  Meunier. 
(*)  Gaz.  des  Iwp.,  1840. 
(^)  Cité  par  Meunier. 

(*)  Décliirure  de  4  ou  5  cenliinclrcs;  péritonite  partielle. 

{')  Adelinan  ne  signale  dans  ses  tables,  portant  sur  54  observations,  aucun  cas  dos  iilc- 
nectoniie  pour  rupture. 


TR.VITÉ  DE  cniKui!(;ii;.  —  \TI. 
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III 

DÉPLACEMENTS  DE  LA  RATE 

Nous  avons  précédemment  étudié  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels,  à  la 
suite  d'une  solution  de  continuité  faite  aux  parois  thoraco-abdominales,  la  rate 
blessée  ou  indemne  est  venue  faire  hernie  à  travers  la  plaie.  Il  existe  d'autres 
déplacements  dans  lesquels  sans  quitter  la  cavité  abdominale,  la  rate  aban- 
donne la  fosse  splénique  pour  venir  occuper  différentes  régions  plus  ou 
moins  éloignées,  telles  que  la  région  ombilicale,  la  fosse  iliaque  et  jusque  la 
cavité  pelvienne  ('). 

L'origine  de  ces  déplacements  peut  être  Iraumatique,  témoin  l'observation 
de  Verga  (*),  oîi,  à  la  suite  d'un  coup  de  timon  de  charrette  sur  le  flanc  gauche, 
la  late  déchirée  fut  trouvée  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dans  d'autres  cas,  on  peut  incriminer  comme  cause  de  déplacement 
l'augmentation  du  volume  de  la  rate  :  il  est  admissible  qu'en  devenant  plus 
volumineux  et  plus  lourd,  l'organe  ait  une  tendance  à  exagérer  et  à  dépasser 
les  mouvements  physiologiques  auxquels  il  est  soumis  soit  pendant  la  respi- 
ration, soit  pendant  la  digestion.  Les  différentes  rates  mobiles  qu'a  présentées 
Cruveilhier,  étaient  hypertrophiées  ;  celle  de  Ruysch  (')  pesait  4  livres;  celle  de 
Morgagni,  o  livres;  de  Horne,  5  à  6  livres,  etc.  Cependant  on  a  observé  des 
rates  mobiles  d'un  volume  ordinaire  (*),  peut-être  faudrait-il  accuser  dans  ces 
derniers  cas,  la  conformation  anormale  des  moyens  de  fixité  de  la  rate. 

J'ai  mentionné  déjà,  comme  siège  occupé  par  la  rate  mobile,  la  fosse  iliaque 
et  la  cavité  pelvienne.  On  a  vu  la  rate  accolée  à  la  matrice  (^),  à  la  vessie,  au 
rectum;  on  l'a  rencontrée  dans  les  régions  inguinales  et  lombaire C').  Parfois  la 
mobilité  disparaît  ou  diminue  par  suite  des  adhérences  contractées  avec  les 
organes  voisins. 

On  signale  comme  symptômes  déterminés  par  la  rate  déplacée  et  mobile,  des 
sensations  internes  de  mobilité  et  de  tiraillements  ("). 

Parfois  les  accidents  ont  été  plus  graves  et  ont  consisté  en  phénomènes  de 
compression  de  l'estomac  et  de  l'intestin  (*). 

Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  d'une  tumeur  mobile,  qu'on  puisse 
faire  remonter  jusqu'à  son  siège  d'origine,  l'hypochondre  gauche;  cette  tumeur 
est  la  plupart  du  temps  sensible,  de  forme  allongée  et  arrondie.  Besnier  con- 
seille de  chercher  à  constater  une  diminution  de  volume  par  le  froid,  l'électri- 
cité, le  sulfate  de  quinine,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  le  rein  mobile  se  fera  surtout  par  lexploration 

(')  J'omets  les  déplacements  congénitaux  <iui  ne  présentent  guère  d'intérêt  pour  le  chi- 
rurgien. 
(*)  Gaz.  méd.,  1843.  —  Voy.  aussi  Gaz.  hôp.,  187i. 
(3)  ConRENSo.N,  Thèse  1876. 
(*)  CnoTSY,  Soc.  anat.,  1865. 

(5)    RiCLAN. 
C')    MoRGAGM. 

(')  Besnier. 

(**)  Cas  de  Choisy  et  d'Alonso,  occlusion  intestinale  mortelle. 
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attentive  de  la  région  lombaire  et  la  recherche  de  ballottement  rénal  d'après  les 
minutieux  et  utiles  préceptes  que  nous  a  donnés  (Juyon. 

Comme  traitement,  on  peut  conseiller  aux  malades  le  port  d'une  ceinture 
spéciale;  mais,  dans  les  cas  où  ce  moyen  serait  insulfisanl  à  soulag^er  les  dou- 
leurs vives,  on  peut  se  demander  si  une  thérai)eutique  plus  active  ne  serait  pas 
de  mise.  Si  nous  consultons  les  tables  d'Adclmann,  nous  trouvons  que  la 
splénectomie  a  été  pratiquée  6  fois  pour  des  rates  déplacées  et  le  plus  souvent 
augmentées  de  volume  (').  Nous  pouvons  y  ajouter  les  cas  de  Polk('),  de 
Nilsen('),  de  Dittel(*)  et  de  Prochownick  (*)  ;  sur  ces  10  cas,  l'opération  fut 
3  fois  suivie  de  mort,  mais,  il  est  bon  de  le  redire,  dans  9  au  moins  de  ces 
10  observations,  l'organe  était  anormal  et  hypertrophié  :  sur  un  organe  sain, 
nous  serions  tentés  de  prali(|uer  une  splénoplexie. 


IV 

ALTÉRATIONS  PARASITAIRES 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  la  tuberculose  (®),  les  différentes  inflamma- 
tions, enfin  les  kystes  hydatiques  de  la  rate.  Ces  derniers  et  les  abcès  nous 
arrêteront  seuls. 

ABCÈS  DE   LA  RATE 

Abcès  de  la  rate.  —  Blanc,  Thèse,  1879.  —  Grand-Moursel,  Thèse,  1885.  —  Jocarelli, 
Thèse,  1877.  —  Porsina,  Thèse,  1889. 

Les  abcès  de  la  rate  ne  sont  qu'un  des  modes  de  terminaison  des  différentes 
variétés  de  splénites.  J'élimine,  dans  cette  courte  étude,  les  suppurations 
consécutives  aux  infarctus,  non  (ju'elles  soient  rares,  mais  leur  intérêt  propre 
disparaît  en  général  devant  l'importance  du  processus  primitif  qui  leur  a 
donné  naissance. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique. 

Quelques  abcès  de  la  rate  succèdent  à  un  traumatisme;  on  conçoit  en  effet 
qu'un  foyer  de  contusion  ou  de  rupture  s'enflamme  jusqu'à  suppurer,  cepen- 

(')  Ce  sont  les  cas  d'Arbinati,  de  Martin,  de  Czerny,  d'Aonzo,  d'Albert  et  de  Donat. 

(*)  PoLK,  NciL'-York  obslel.,   1880. 

(')  NiLsoN,  Neiv-York  med.  rec,  1888. 

(*)  Soc.  des  mèd.  de  Vienne,  1888. 

(*)  Soc.  méd.  de  Hambourg,  1885. 

(")  La  tuberculose  primitive  de  la  rate  paraît  une  aflection  excessivement  rare,  de  plus 
les  amas  tuberculeux  n'atteignent  jamais  un  grand  volume.  Nous  n'avons  trouvé  qu'un 
seul  exemple  de  splénectomie  pour  tuberculose,  celui  de  Lawrance-Burke'(DM6/i)i  Journal 
of  med.  se,  1889).  Il  s'agissait  d'une  malade  de  vingt-neuf  ans,  se  plaignant  de  douleurs 
internes  dans  la  région  splénique.  On  sentait  là  une  grosse  tumeur  mol)iIe,  rien  dans  le 
poumon.  L'extirpation  l'ut  suivie  de  mort  (le  lendemain).  La  rate  pesait  3  livres,  l'examen 
microscopique  révéla  la  présence  de  tubercules. 
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dant,  sur  57  observations  d'abcès  de  la  rate  rassemblés  par  Grand-Moursel, 
2  seulement  rentrent  dans  cette  classe  (*).  Le  plus  fréquemment  les  abcès 
reconnaissent  pour  point  de  départ  une  altération  de  l'état  général,  ils  survien- 
nent chez  des  individus  surmenés  (^),  soumis  à  des  fatigues  ou  à  des  marches 
forcées  ou  bien  et  plus  souvent  encore  chez  des  sujets  atteints  d'une  maladie 
infectieuse  ou  miasmatique,  telles  que  le  scorbut,  la  fièvre  typhoïde  et  surtout 
rimpaludisme(''). 

Les  abcès  de  la  rate  occupent  une  partie  ou  la  totalité  de  l'organe  ;  celui-ci 
est  hypertrophié  et  souvent  adhérent  aux  organes  voisins  par  suite  de  la  péri- 
splénite  qui  s'est  secondairement  développée.  Cette  périsplénite  permet  au 
pus  de  se  porter  dans  différentes  voies  sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  signale  l'ouverture  de  la  collection  purulente  à  travers  le  poumon,  la 
plèvre,  l'estomac,  le  côlon  descendant,  le  vagin,  les  parois  thoraciques,  la 
veine  splénique  et  enfin  le  péritoine  (*). 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement. 

La  symptomatologie  des  abcès  de  la  rate  est  des  plus  obscures,  je  n'en  veux 
pour  preuves  que  les  chiffres  suivants,  donnés  par  Grand-Moursel:  sur 
57  observations,  14  fois  seulement  le  diagnostic  fut  porté  au  lit  du  malade, 
45  fois  la  lésion  ne  fut  décelée  qu'à  l'amphithéâtre.  Il  est  donc  important  de 
rechercher  cette  complication  dans  tous  les  cas  où  la  rate  est  sujette  à  subir 
le  retentissement  d'un  état  général  grave  ;  il  faut  la  rechercher  spécialement 
chez  les  paludéens  à  rates  grosses  qui  accusent  à  un  moment  donné  des  dou- 
leurs à  l'hypochondre  gauche,  en  môme  temps  qu'apparaissent  des  phéno- 
mènes fébriles  à  formes  intermittente  ou  rémittente.  On  trouve  alors  sous  le 
rebord  costal  une  tuméfaction  douloureuse,  mate,  mal  limitée,  parfois  il  s'y 
ajoute  des  phénomènes  dépendant  de  la  réaction  du  péritoine,  un  peu  d'ascite, 
du  ballonnement  du  ventre,  des  douleurs  plus  aiguës  à  irradiations,  avec 
crises  paroxystiques,  des  vomissements,  etc.  Peu  à  peu  la  voussure  de  la 
région  splénique  augmente,  celle-ci  devient  empâtée,  chaude  et,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  fluctuation  peut  être  perçue.  Tous  les  auteurs  s'accor- 
dent à  reconnaître  la  gravité  [du  pronostic.  Il  est  des  exemples  de  guérison 
d'abcès  ouverts  spontanément  au  dehors  (*)  ;  il  est  probable  que  ces  guérisons 

(')  GR:Vnd-Moursel,  Thèse  1885.  —  Observ.  de  Legendre  (Soc.  anat.,  1852)  :  Abcès  consé- 
cutif à  une  fracture  du  côte.  —  Observ.  de  Jacquinelle  :  Abcès  de  la  rate  à  la  suite  d'une 
r.hute  sur  les  pieds. 

(*)  4  fois  sur  57  (Grand-Moursel). 

(5)  '2(»  fois  sur  47  (Grand-Moursel). 

(*)  Grand-Moursel.  Ouverture  de  l'abcès  : 

Dans  le  poumon 4  fois. 

la  plèvre 2  — 

l'cstoniac 3  — 

le  côlon  descendant 5  — 

le  tissu  prérectal 1  — 

le  vagin 1  — 

la  cavité  péritonéale 5  — 

la  paroi  thoraciquo 1  — 

la  veine  splénicjue •">  — 

(")  Besmer. 
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deA'iendroiil  moins  cxccplioiiiicllcs,  Iors((iron  se  décidera  j)lus  ^éiiéraleinenl  à 
appliquer  à  la  rate  ce  qu'un  a  l'ait  avec  tant  de  succès  pour  le  i'oic.  11  est  bien 
inutile  de  perdre  du  temps  à  provoquer  des  adhérences  entre  la  poche  et  la 
paroi  abdominale,  il  convient  d'intervenir  dès  que  les  signes  locaux  permet- 
tent de  supposer  l'existence  du  pus,  il  faut  inciser  franchement  la  paroi 
abdominale,  puis  l'abcès  si  des  adhérences  existent.  Chez  l'opéré  de  Caton  et 
Ilarrison  ('),  l'incision  fut  menée  parallèlement  au  rebord  costal,  la  vaste  cavité 
(|ui  renfermait  du  jius  et  dos  lambeaux  du  parenchyme  splènique  fut  nctloyée 
et  drainée,  le  malade  guérit.  Lorsqu'après  l'incision  de  la  paroi  on  trouve  une 
tumeur  lluctuante,  libre  d'adhérences,  on  peut  trouver  avantage,  après  avoir 
bien  garanti  le  péritoine,  à  vider  une  partie  de  la  poche  par  ponction  avant  de 
la  fendre  largement  et  d'en  suturer  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie  ;  en  cas  de 
suintement  de  la  surface  de  la  poche,  on  a  la  ressource  du  tamponnement  (*). 
Je  dois  enfin  signaler  une  autre  conduite  chirurgicale,  tenue  par  Hillroth  (^)  et 
iMyers  (*),  qui  consiste  à  enlever  toute  la  poche,  à  faire  par  suite  une  splénec- 
lomie.  Malgré  le  succès  obtenu  par  ces  deux  chirurgiens,  je  pense  que  cette 
opération  ne  serait  recommandable  que  dans  les  cas  où  le  kyste  purulent  se 
présenterait  libre  ou  à  peu  près  libre  d'adhérences,  ou  encore  lorsque  l'abcès 
s'est  développé  dans  une  rate  antérieurement  malade  et  hypertrophiée  (^). 

V 
KYSTES   HYDATIQDES 


Besmer,  Dict.  Dcchamhre.  —  Casanova  et  Poulet,  Revue  chir.,  1888.  —  Magdelain,  T1 
de  Paris,   1808.  —  Le  Noël,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Lefèvre,  Thèse  de  Paris,  187: 
Laine,  Thèse  de   Paris,  1888.  ■ —  Fehleisen,  Deutsche  med.  Wocli.,  1888.  —  Bull,  de  la 
anat.,  5'=  série,  t.  XLVII,  XLIX;  4=  série,  t.  I,  H,  IV,  \TI,  IX,  XI.  —  IIuber,  Echinoc  der  Milz. 
Mvnchenermed.  Wocli.,  1890.  — Coen,  Echinoc.  délia  milza.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  Bologne, 

/lOOO 


Thèse 

1878.  — 
Soc. 


Étiologie  et  anatomie  pathologique. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ne  paraissent  pas  absolument  exception- 
nels dans  notre  pays.  Si  Jôn  Finçen  n'en  a  vu  en  Islande  que  2  cas  sur  255  ma- 
lades atteints  d'échinocoques,  et  si  Madelung(*)  (du  Mecklimbourg),  n'en  a  vu 
que  5  sur  196  kystes  hydatiques,  en  France,  Vital  C'),  en  n'examinant  que  les 
kystes  trouvés  à  l'autopsie,  arrive  à  un  total  de  9  cas  sur  54  kystes  hydatiques 
autopsiés.  En  1888,  Casanova  et  Poulet(*).  en  réunissant  tous  les  faits  épars. 
arrivent  au  chiffre  52  que  Laine (^),  l'année  suivante,  porte  à  58.  Les  kystes 

(•)  Caton  et  Harrison,  Bvitish  med.  Journal,  1888. 
(*)  Krieger,  Deutsche  med.  Woch.,  1888. 
(*)  Lauenstein,  Deutsche  med.  Wocli.,  1887. 
(*)  Myebs,  Jouni.  of  Amei'.  med.  Assoc,  1887. 

(^)  Dans  le  cas  de  Myers  justement  la  rate  était  hypertrophiée  par  la  malaria  et  pesait 
7  livres. 

i«)  Cenlralbl.  fur  Chir..  1885. 
(')  Gaz.  méd.,  1874. 
(S)  Revue  de  chir.,  1888. 
O  Thèse  de  Paris,  1887. 
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hydatiques  de  la  rate  ont  été  observés  à  tout  âgc('),  un  peu  plus  souvent  chez 
riiomme  que  chez  la  femme  ('). 

TantO)t  ils  existent  uniquement  dans  la  rate,  tantôt  ils  existent  en  môme 
temps  dans  d'autres  viscères. 

Leur  siège  est  central  ou  périphérique  ;  le  tissu  splénique  peut  être  étalé  à 
la  surface  du  kyste  ou  l'organe  demeurer  parfaitement  reconnaissable  et  accolé 
à  l'un  des  points  de  la  poche.  Le  volume  peut  être  considérable  et  dépasser 
celui  d'une  tetc  d'adulte. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  ordinairement  assez  épaisses,  fibreuses  et  non 
fibro-cartilagineuses,  comme  on  l'a  dit;  elles  sont  parfois  infiltrées  de  sels 
calcaires  ('•).  Le  point  intéressant  est  de  savoir  que  ces  productions  déter- 
minent presque  toujours  de  la  périsplénite  :  il  en  résulte  des  adhérences  avec 
les  régions  et  les  viscères 'du  voisinage.  Ces  adhérences  existent  spécialement 
avec  le  diaphragme,  l'intestin  grêle,  le  côlon  transverse,  l'estomac,  la  paroi 
abdominale,  etc. 

Le  développement  de  la  tumeur  peut  se  faire  suivant  deux  voies  différentes, 
ou  bien  vers  le  ventre,  alors  le  kyste  se  porte  vers  l'épigastre,  l'ombilic,  la  fosse 
iliaque  gauche,  l'hypogastre,  et  même  l'hypochondre  droit,  ou  bien  vers  le 
diaphragme  ;  ce  muscle  est  alors  aminci  et  refoulé  en  même  temps  que  le 
poumon.  Lorsque  le  kyste  a  suppuré,  quelle  qu'en  soit  la  raison,  le  pus  est 
susceptible  d'ulcérer  ses  parois  et  de  se  vider  dans  différentes  directions. 
L'évacuation  a  été  observée  dans  la  plèvre(*),  dans  les  bronches  (■'^),  dans  le 
côlon  (®)  et  dans  la  cavité  péritonéale. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  la  plus  grande  période  de  leur  développement, 
les  kystes  [échappent  à  toute  espèce  d'observation  et  qu'ils  ne  déterminent 
aucun  phénomène  appréciable.  Sur  r>4  malades,  12  fois  la  lésion  ne  fut 
reconnue  qu'à  l'autopsie;  aussi  n'est-ce  en  général  que  lorsqu'ils  se  sont 
aperçus  de  l'existence  d'une  tumeur  que  les  patients  viennent  consulter.  Les 
sensations  qu'ils  accusent  alors  consistent  en  malaises,  en  picotements,  en  un 
point  de  côté,  en  de  véritables  douleurs. 

En  examinant  l'hypochondre  gauche,  on  observe  un  soulèvement  et  un  élar- 
gissement de  la  région  :  la  zone  mate  déborde  le  rebord  des  fausses  côtes  et 
s'étend  vers  la  ligne  blanche.  La  consistance  est  rénitente,  parfois  franche- 
ment fluctuante.  Le  frémissement  hydatique  est  mentionné  dans  l'observation 
de  MagdelainC).  Dans  un  cas('),  on  percevait  du  frottement  péritonéal.  En 
résumé,  'on  devra  penser  à  un  kyste  hydatique  lorsque,  dans  l'hypochondre 

(•)  De  (jualorzc  à  soixante  et  un  ans. 

(*)  Sur  '■l'ii  observations  où  le  sexe  est  mentionné,  Lainô  trouve  17  fois  le  sexe  masculin 
et  11  fois  le  sexe  féminin. 
(')  r.RUVEiLLiER,  Anat.  path. 
(*)  Lf.fèvhe,  Thèse,  1875. 

(5)  DuRoziEn,  Soc.  de  niéd.,  1870.  —  Quénu,  Soc.  de  chir.,  1889. 
{^)  Brallt,  Soc.  anat.,  1871. 
(■)  Thèse,  1808. 
(**)  Degaille,  Soc.  anat.,  1850. 
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gauche,  on  obsorvo  une  lunioui'  niicliianto  à  dévoloppcniont  lonf,  sans  grande 
réaction  douloureuse,  el  sans  leucémie.  L'erreur  la  plus  commune  et  la  moins 
grave  sera  la  confusion  avec  un  kyste  liydatique  du  i'oie(').  On  a  encore  con- 
l'ondu  ces  kystes  avec  une  hypertrophie  splénique  (*),  avec  un  kyste  de  l'ovaire, 
du  rein,  une  hydronéphrose,  etc. 

L'examen  clinique  comportera  la  solulion  nécessaire  de  deux  problèmes  :  il 
faut  d'abord  délerinincr  le  siège,  puis  le  volume  de  la  j)roduction.  Le  diagnostic 
du  siège  se  fera  d'après  le  point  de  ilépart  observé  ou  relaté  de  la  tumeur,  le 
point  d'attache  actuel  et  l'exploration  négative  des  organes  voisins. 

Le  diagnostic  de  la  nature  kystique  repose  évidemment  sur  la  constatation 
de  la  iluctualion,  et  si  l'on  a  des  doutes  sur  les  résultats  d'iuie  ponction  capil- 
laire exploratrice. 

La  plupart  des  faits  connus  nous  apprennent  qu'il  y  a  peu  à  compter  sur  la 
guérison  spontanée  de  cette  alTcctiou  ;  le  développement  en  est  progressif  et 
ne  tarde  pas  à  provoquer  diverses  complications,  soit  du  côté  du  poumon, 
soit  du  côté  du  ventre.  Du  côté  du  thorax,  le  kyste  peut  ulcérer  le  diaphragme, 
amener  une  pleurésie  purulente  ou  des  vomiques  pulmonaires.  Du  côté  du 
ventre,  le  péritoine  s'enflamme  partiellement,  les  douleurs  s'accentuent; 
parfois  des  débâcles  intestinales  et  la  constatation  d'hydatides,  comme  dans 
les  cas  de  Davaine  et  de  Brault,  annoncent  que  la  poche  s'est  vidée  dans 
l'intestin.  Sur  54  observations.  Laine  compte  28  morts  et  6  guérisons  seule- 
ment. On  est  donc  autorisé  à  considérer  le  pronostic  des  kystes  de  la  rate 
comme  grave,  au  moins  si  la  maladie  est  laissée  à  elle-même(^). 

Traitement. 

Ces  dernières  considérations"  nous  démontrent  suffisamment  la  nécessité 
d'une  thérapeutique  active  pour  qu'il  soit  utile  d'insister. 

j\L  Leprévost(*)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  kyste 
de  la  rate  guéri  par  une  simple  ponction  capillaire  faite  avec  la  seringue  de 
Pravaz.  J'adopte  les  réserves  de  Segond  à  ce  sujet.  Je  conçois  plutôt  qu'on 
applique  aux  kystes  de  la  rate  le  traitement  que  Debove  a  préconisé  pour  les 
kystes  du  foie,  c'est-à-dire  l'injection  dans  le  kyste  de  sublimé,  de  naphtol  ou 
de  tout  autre  liquide  capable  de  tuer  les  hydatides.  Si  ce  traitement  qu'on  peut 
qualifier  de  médical  n'est  pas  suivi  de  guérison  (et  pour  affirmer  la  guérison, 
il  faut  une  observation  prolongée),  on  devra  recourir  à  une  intervention  plus 
active,  c'est-à-dire  à  l'incision  large.  Pour  effectuer  cette  large  ouverture,  il 
est  deux  procédés  (je  laisse  de  côte  la  méthode  de  Récamier),  on  peut,  à 
l'exemple  de  Volkmann,  se  contenter  de  découvrir  le  kyste,  puis  ne  l'inciser 
que  cinq  ou  six  jours  après,  quand   des  adhérences   ont  eu  le  temps  de  se 

(')  12  fois  sur  ."i. 

(*)    KOEBERLI;. 

("')  Par  niplure  du  kyste  dans  la  cavité  thoracique 5  morts 

kystes  concomitants  du  foie r>      — 

kystes  hydatiques  licnéralisés 2      — 

affections  concomitantes 7      — 

péritonite 2      — 

(*)  Soc.  de  chir.,  1889. 
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former  entre  la  poche  et  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale,  c'est  l'opération 
en  deux  temps.  Je  lui  préfère,  à  la  condition  d'ôtre  maître  de  son  asepsie, 
louverture  immédiate  :  on  découvre  le  kyste  par  une  laparotomie;  on  le  fixe 
par  deux  points  de  suture  aux  deux  angles  de  la  plaie,  puis  on  le  vide  par  une 
ponction  aspiratrice;  on  achève  alors  de  le  suturer  et  on  ne  l'ouvre  que  lorsque 
les  rangées  de  suture  rapprochées  assurent  contre  toute  échappée  de  liquide 
dans  le  péritoine  ('). 

Les  suites  de  ces  opérations  sont  les  mêmes  que  pour  le  foie,  c'est-à-dire 
que  l'expulsion  des  membranes  fertiles,  et  surtout  l'efTacement  progressif  de 
la  cavité,  demandent  beaucoup  de  temps;  des  fistules  peuvent  longtemps 
persister;  aussi  je  comprends  que  des  chirurgiens  (-)  aient  été  tentés  d'extirper 
la  poche  plutôt  que  de  l'inciser  :  la  splénectomie  me  paraît  très  défendable,  à 
la  condition  qu'elle  ne  soit  pas  laborieuse,  que  les  adhérences  soient  nulles, 
peu  étendues  ou  peu  solides. 

De  môme  que  pour  le  foie,  les  hydatides  de  la  rate  se  développent  parfois  du 
côté  du  thorax  et  cessent  d'être  abordables  par  la  voie  abdominale  ;  les  mômes 
procédés  thérapeutiques  que  pour  le  foie  leur  sont  applicables.  Il  faut  arriver 
au  kyste  parla  voie  transpleurale  après  résection  d'une  ou  deux  côtes,  traverser 
le  diaphragme  et  son  revêtement  péritonéal  et  isoler  de  la  cavité  pleurale  et 
de  la  cavité  péritonéale,  au  moyen  de  sutures  à  la  soie,  un  trajet  allant  de 
l'incision  cutanée  au  kyste.  Alors  on  peutTixer  la  paroi  du  kyste,  soit  à  la  peau, 
soit  au  fond  du  trajet  et  l'inciser  largement. 

Dans  d'autres  conditions,  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade  dont 
le  kyste  a  suppuré  et  s'est  vidé  par  les  bronches. 

Quelque  mauvais  que  soit  fétat  général  et  quelque  abondante  que  soit  la 
suppuration,  la  guérison  est  encore  possible,  pourvu  qu'on  se  décide  à  une 
large  ouverture  de  la  poche,  en  traversant  la  paroi  thoracique  et  le  dia- 
phragme (^). 


VI 
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MosLER,  Zur  lokalen  Behandlung  chronisclier  Milz-Tumoren.  Wiener  med.  Woch.,  1890.  — 
^^'lLSO^■,  Ilcrcditary  enlargement  of  spleen.  Lnncet.  London,  1890,  et  Brit.  med.  Journ.,  1800. 
—  Ledderhove,  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Bauchdecken  und  die  chirurgischcn 
Krankheiten  der  Miz.  Stuttgart,  1890.  —  Savill,  Lancel,  1890.  —  Ashton,  Nen'-York  med. 
Rec,  1890.  —  S.  Lawrence,  Tub.  de  la  rate  splénect.  Dublin,  juin  1889.  —  Feletti,  Riv. 
clin.  Milano,  1888.  —  Foubert,  Thèse,  1886.  —  Gaucher,  Thèse,  1882. 

La  rate  est  susceptible  de  s'hypertrophier  dans  une  série  de  maladies  infec- 
tieuses; cette  hypertrophie  n'est  que  temporaire  dans  certaines,  dans  d'autres, 
elle  persiste  et  devient  chronique.  L'hypertrophie  persistante  s'observe  encore 

(')  Le  kyste  découvert,  on  exécute  une  série  de  sutures  séro-sércuses,  puis  on  ouvre  la 
poche  et  on  suture  sa  paroi  fibreuse  à  la  peau. 

(*)  Koeberlé,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1875.  —  Bergmann,  Deutsche  med.  Woch.,  1888. 

(')  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  rate  évacué  parles  bronches,  incision  par  la  voie  trans- 
plcurale;  guérison.  (Quénu,  Soc.  de  chir.,  1889.) 
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dans  la  plupart  des  alTcctions  cardiaques,  dans  la  cirrhose  du  loic,  spéciale- 
ment enfin  dans  l'impaludisnie.  L'hyperlropliic  paludéenne  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  cas  d'intoxication  chronique,  chez  des  malades  qui  ont  déjà 
présenté  toute  une  suite  d'accès  de  fièvre  ou  bien  encore  chez  des  gens  qui 
n'ont  pas  eu  d'accès,  mais  qui  ont  habité  des  pays  à  fièvre  (').  La  rate  peut 
ainsi  ac(juérir  d'énormes  dimensions,  et  son  diamètre  longitudinal  passer  de 
12  centimètres  à  20,  25  et  50  centimètres.  Mais,  dans  tous  ces  cas  que  je  viens 
d'énumérer,  il  ne  s'agit  que  d'augmentations  de  volume  de  la  rate  et  non  de 
néoplasmes;  le  nom  de  splénites  aiguës  ou  chroniques  leur  conviendrait  encore 
mieux  que  celui  d'hypertrophie.  Je  ne  dois  m'occuper  ici  que  des  tumeurs 
proprement  dites  ;  or  celles-ci  comprennent  :  le  lymphadénomc  de  la  rate,  le 
fibrome  embryonnaire  ou  adulte  et  l'épithéliome. 

L>jniplia<h')t.O)iie.  —  Le  lymphadénomc  de  la  rate  n'est  qu'une  localisation  de 
la  lymphadémie  (*)  ;  il  s'accompagne  le  plus  souvent  de  lésions  similaires  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  dans  le  foie,  la  moelle  des  os,  etc.  Le  poids  de 
l'organe  atteint  des  chifl'res  énormes,  tels  que  5,  6  et  jusqu'à  7  kilogrammes  ("•), 
L'altération  des  éléments  figurés  du  sang  est  fréquente  ;  elle  consiste  tantôt 
en  une  déformation  et  en  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges, 
tantôt  dans  ces  mêmes  altérations  des  hématies,  mais  avec  exagération  colos- 
sale du  nombre  des  globules  blancs,  avec  leucocythémie  :  de  là  les  deux 
formes  décrites  par  Lancereaux  sous  les  dénominations  de  lymphomes  ané- 
miques et  de  lymphomes  leucémiques.  Qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre, 
l'aiTection  est  progressive  et  fatalement  mortelle. 

Fibrome.  —  Le  fibrome  splénique  comprend  :  parmi  les  fibromes  embryon- 
naires, le  sarcome  et  le  myxome;  et  parmi  les  fibromes  adultes,  le  fibrome 
proprement  dit  et  le  lipome.  Toutes  ces  tumeurs  sont  extrêmement  rares. 

Lancereaux  signale  quelques  exemples  de  sarcomes;  Besnier  rappelle  un 
fait  de  myxome  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  en  1870  ; 
on  cite  de  même  quelques  rares  cas  de  lipomes  et  de  fibromes  calcifiés ('). 

Epit/téliomes.  —  Les  tumeurs  épithéliales  partagent  la  rareté  des  tumeurs 
conjonctives.  Sur  les  19  cas  rassemblés  par  Besnier,  14  sont  relatifs  à  des 
carcinomes  d'autres  organes  propagés  secondairement  à  la  rate,  et  E.  Gaucher 
met  en  doute  la  nature  épithéliale  des  5  autres.  Cependant  l'épithéliome  primitif 
do  la  rate  existe,  et  Gaucher(')  nous  en  a  tracé  l'histoire  d'après  une  fort  belle 
mais  unique  observation.  Alors  le  tissu  normal  de  la  rate  disparaît  et  fait  place 
à  des  cellules  nettement  épithéliales  disposées  par  groiipes  dans  des  loges  ou 
alvéoles.  Le  volume  de  l'organe  dépassait  'i^^^,b. 

Au  point  de  vue  clinique,  Gaucher  donne  comme  symptômes  la  douleur  dans 
l'hypochondre  gauche,  Yaugmentation  de  volume  de  la  rate.  Puis  surviennent 
peu  à  peu  dune  part,  des  accidents  dus  à  la  compression,  tels  que  la  gône  des 
fonctions  digestives,  la  dyspnée,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  etc.  ;  d'autre 

(•)  Lancereaux,  Anat.  pathol. 

{-)  Voy.  t.  I,  chap.  Tumeurs,  art.  Lymphadénomc. 

(S)  Berl.  kiin.  Worhenschrifl,  186-4. 

(*)  Gerhard  cl  Prior  ont  rapporté  5  cas  de  tumeurs  pulsatiles  de  la  rate.  Drasche  {Wien. 
ined.  EL,  1888)  ajoute  un  sixième  cas;  toujours  il  y  avait  coïncidence  avec  une  insuffisance 
aorlique;  il  n'est  pas  démontré  qu'il  s'agisse  là  de  véritables  tumeurs. 

(»)  Thèse,  188-2.  Lor.  rii. 
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part,  (les  phénomènes  propres  aux  affections  spléniqucs,  des  liémorrha^ies 
nasales  ou  cutanées,  l'ictère,  Fliypertropliie  du  foie,  et  enfin  la  cachexie. 

Les  globules  rouges  du  sang  peuvent  être  en  moins  grand  nombre,  mais  il 
n'y  a  pas  de  leucémie,  pas  de  fièvre  intermittente,  et  l'hypertrophie  ganglion- 
naire est  absente. 

Un  même  traitement,  la  splcnectoinie,  a  été  institué  contre  toutes  ces 
tumeurs  ('),  il  est  nécessaire  cependant  de  classer  les  observations  et  de  noter 
parallèlement  les  résultats  thérapeutiques. 

Parmi  les  splénectomies  pratiquées  pour  tumeurs (?),  les  unes  ont  trait  à 
riiyperlrophie  simple  ou  à  l'hypertrophie  malarienne;  elles  ne  sauraient  nous 
arrêter  ici;  les  autres  ont  trait  à  de  véritables  néoplasmes  ;  elles  comprennent, 
dans  la  statistique  d'Adelman,  19  cas  de  splénectomies  pour  lymphadénomes 
et  2  cas  pour  tumeurs  sarcomateuses. 

Les  19  cas  ont  donné  17  morts  et  2  guérisons  opératoires;  mais,  de  ces 
2  malades  guéris,  l'un  a  succombé  à  la  récidive  cinq  mois  après. 

Les  2  cas  pour  sarcomes  ont  donné  1  mort  et  1  guérison. 

Je  puis  ajouter  aux  observations  coUigéespar  Adelman  celles  de  Blum(*)  et  de 
Le  Bec  (')  rentrant  dans  le  premier  groupe,  et  toutes  deux  terminées  par  la  mort. 

Ces  chiffres  sont  fort  peu  encourageants;  la  plupart  des  malades  sont  morts 
d'  hémorrhagie  ou  de  shock.  Les  hémorrhagies  ne  résultent  pas  seulemen 
des  difficultés  opératoires,  elles  sont  aussi  secondaires  et  tiennent  à  l'altéra- 
tion du  liquide  nourricier,  à  une  véritable  tendance  hémorrhagique.  En  somme, 
les  statistiques,  celles  entre  autres  d'Adelman  et  de  Paspischil  (*)  nous  auto- 
risent à  montrer  peu  d'enthousiasme  pour  la  splénectomie  comme  traitement 
des  tumeurs  de  la  rate.  La  ligature  de  l'artère  splénique  n'a  pas,  bien  entendu, 
donné  de  meilleurs  résultats  (^). 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  tumeurs  vraies,  les  terminai- 
sons sont  moins  néfastes  dès  qu'on  passe  aux  kystes  ou  aux  rates  dites  hyper- 
trophiées (').  J'en  parlerai  dans  l'article  qui  va  suivre  et  qui  a  rapport  à  la 
splénectomie  en  général. 


VII 
DE    LA    SPLÉNECTOMIE 

J'ai  été  amené,  à  propos  de  chaque  affection  de  la  rate,  à  discuter  les  indi- 
cations de  la  splénectomie,  je  ne  vais  donc  que  les  résumer  brièvement. 

La  splénectomie  est  une  excellente  opération  pour  tous  les  cas  où  la  rate, 
blessée  ou  non,  fait  parliellement  ou  totalement  hernie  à  travers  une  plaie  de 
la  paroi  thoraco-abdominale.  Le  chiffre  de  24  guérisons  sur  25  opérés  est  par- 
ticulièrement éloquent. 

(')    FOUBERT,    1886. 

(*)  Blum,  Arch.  yen.  de  méd.,  1886. 

(')  Le  Bec,  Ann.  mcd.-cliir.  de  Marlineau,  1885. 

('')  Stalisli(jue  de  .55  splénectomies.  (Reform  med.,  1887). 

(■')  Idem,  1  cas,  1  mort. 

('■')  Qui  sont  des  splénitcs. 
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Il  est  ralionnol  (radmcllre  que  colle  iiK^nio  opt'rnlion  puisse  ôlre  ulilc  dans 
des  cas  déLcrminés  de  plaies  de  la  raie  sans  hernie,  el  dans  les  ruplures  de 
la  rate  si  le  diagnostic  pouvait  en  être  fait  ;\  temps'. 

La  rate  mobile,  mais  en  mt^me  temps  hypeilropliiée,  a  été  Irailée  10  fois 
par  l'excision,  dont  7  fois  avec  succès;  son  Irailement  se  confond  donc  en 
partie  avec  celui  des  hypertrophies  spléniques. 

La  plupart  des  chirurgiens  (jui  ont  eu  ;i  Iraiter  une  hyperlrophie  de  la  rate 
ont  établi  avec  raison  une  distinction  entre  les  hypertrophies  dites  simples, 
et  les  hypertrophies  avec  leucémie.  Au  lieu  de  se  baser  sur  un  seul  symplômc, 
l'augmentalion  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang,  il  serait  bon  de 
pouvoir  cliniquement  diiïérencier  les  véritables  néoplasmes  d'avec  les  splé- 
nites,  car  je  pense  qu'on  peut  considérer  comme  des  splénites  (malariennes 
ou  non)  ces  altérations  qu'on  a  qualifiées  d'hypertrophies  simples.  Sur  21 
hypertrophies  simples  opérées,  5  malades  seulement  ont  guéri.  La  mort  est 
survenue  en  général  quelques  heures  après  l'opération,  [)resque  toujours  par 
hémorrhagie,  tantôt  parce  que  le  pédicule  a  été  mal  lié,  tantôt  parce  que  des 
adhérences  ont  donné  du  sang(^). 

Le  tableau  est  bien  plus  lamentable  encore  si  l'on  envisage  les  tumeurs  véri- 
tables, leucémiques  ou  sarcomateuses.  Sur  21  opérations  ('*)  il  n'y  a  que 
7>  guérisons  opératoires,  et  l'un  des  5  guéris  a  succombé  à  la  récidive  5  mois 
après.  Ici  encore  la  mort  est  survenue  à  bref  délai,  de  quelques  minutes  à 
quelques  heures  après  l'intervention,  soit  de  shock,  soit  d'hémorrhagic  surtout  : 
il  semble  que  l'hémostase,  indépendamment  de  la  technique  opératoire,  offre 
ici  des  difficultés  toutes  spéciales  tenant  vraisemblablement  à  l'altération 
qu'ont  subie  le  sang  (^)  et  peut-être  aussi  les  vaisseaux.  Si  l'on  ajoute  que  dans 
le  lymphadénome  en  général  la  récidive  est  constante  ou  à  peu  près,  que 
d'autres  organes  sont  vraisemblablement  atteints,  on  concevra  nos  réserves  à 
conseiller  la  splénectomie  dans  de  pareils  cas  p).  L'épithéliome  de  la  rate,  si  le 

(')  Quittenbaum  (d'après  Adelmann)  est  le  premier  chirurgien  qui  aurait  de  parti  pris 
pratiqué  l'extirpation  de  la  rate.  Voy.  l'historique  de  cette  opération  dans  Adelmann.  — 
Adelmann,  Arch,  f.  klin.  dur.,  1887.  —  Antona,  Cong.  ital.  de  chir.  de  Bologne. 

(*;  Nous  pouvons  joindre  à  ces  21  cas  les  7  observations  de  Ilalch  {Lancet,  1889),  mort 
par  hémorrhagie;  de  Blum  (Arch.  gén.  de  méd.,  1886),  mort  par  hémorrhagie;  cl  de  Le  Bec 
(Ann.  méd.-chir.  de  Martinean,  1885),  mort  le  sixième  jour. 

(')  Toujours  dans  la  statique  d'Adelmann. 

(*)  Tous  les  médecins,  depuis  l'antiquité  même,  ont  reconnu  que  les  maladies  de  la  rate 
altèrent  le  sang  et  rendent  les  sujets  hémophiles.  On  a  noté  jiarticulièrement,  alors  même 
qu'il  n'y  a  ])as  de  leucocythémie,  une  diminution  dans  le  nombre  des  globules  rouges,  et 
une  sorte  d'atrophie  de  ces  globules  :  il  y  a  hydrémie  et  anémie.  Il  est  par  suite  imi)ortanl, 
au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  de  faire  toujours  analyser  le  sang  des  malades. 
Le  volume  excessif  de  la  rate  hypertrophiée  est  encore  un  élément  important  qui  doit  entrer 
en  ligne  de  compte,  l^éan  pense  que  l'opération  a  peu  de  chances  de  succès  quand  le  poids 
delà  rate  s'élève  à  5  et  4  kilogrammes.  On  s'est  démandé  si  dans  l'hypertrophie  sim])le  on 
ne  pouvait  pas  substituer  à  la  splénectomie  une  autre  opération  moins  grave,  telle  que  la 
ligature  de  l'artère  splénique.  Après  avoir  fait  chez  les  animaux  des  expériences  concer- 
nant la  ligature  des  vaisseaux  du  ligament  gastro-splénique,  Kuster  pratiqua  cette  liga- 
ture chez  une  malade  leucémique.  La  malade  mourut  de  péritonite.  —  Voy.  Langenbeck, 
Congrès  de  chir.  de  Berlin,  1882  (cité  par  Adelmann). 

(^)  Mosler  {Deutsche  med.  Woch.,  188G)  déconseille  formellement  l'ablation  de  la  rate  dans 
la  leucocythémie,  il  recommande  les  injections  dans  la  rate  de  la  liqueur  de  Fowlcr  et  les 
applications  de  glace.  Dans  diverses  observations  de  Kocher  {('orr.-Blalt  filr  schii\  Aerzle, 
1888),  la  malade  guérit  de  l'opération,  mais  les  hydropisies  et  l'anasarque  persistèrent. 
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diagnostic  précoce  pouvait  être  porté,  en  serait  peut  être  plus  utilement  jus- 
ticiable, de  même  que  certaines  affections  kystiques  dont  il  me  reste  à  dire  un 
mot. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  kystes  hydatiques  :  en  dehors  de  ceux-ci,  il  existe 
dans  la  raie  des  kystes,  tantôt  uniloculaires,  tantôt  multiloculaires  dont  la 
nature  et  l'origine  sont  encore  mal  connues. 

Péan  (')  a  opéré  avec  succès  en  1807  une  malade  atteinte  d'un  kyste  séreux 
uniloculaire  spontanément  développé  dans  une  rate  hypertrophiée. 

En  1882,  Grcdé  (*)  a  également  guéri  un  malade  qui  portait  un  kyste  de  la 
rate,  survenu  cette  l'ois  après  un  traumatisme,  nous  avons  encore  trouvé  dans 
la  littérature  médicale  les  cas  de  Knwosley,  Thornton  (^)  et  de  Spencer  Wells  (^), 
tous  deux  terminés  par  guérisons.  Certains  de  ces  kystes,  celui  de  Crédé  par 
exemple,  paraissent  n'être  que  le  résultat  d'un  épanchement  hémorrhagique 
en  plein  tissu  d'une  rate  déjà  malade  (*)  ;  pour  les  autres,  l'interprétation  est  plus 
malaisée,  il  est  possible  que  certains  kystes  soient  liés  à  des  néoformations 
bénignes,  analogues  aux  adénomes,  que  d'autres  aient  une  origine  congénitale 
et  soient  comparables  aux  kystes  séreux  du  cou  (^). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  se  sentir  encouragé,  par  les  4  succès  obtenus  sur 
4  opérés,  à  traiter  les  kystes  autres  que  les  hydatiques  par  la  splénectomie  ou 
par  l'incision. 

On  s'est  naturellement  demandé,  la  guérison  opératoire  obtenue,  ce  que 
devenaient  les  malades  et  quels  troubles  la  suppression  de  l'organe  était  sus- 
ceptible de  déterminer.  Or  d'après  l'observation  des  quelques  rares  malades 
revus  longtemps  après  l'ablation,  il  ne  semble  pas  que  la  santé  générale  ait 
reçu  une  atteinte  quelconque  du  fait  [de  la  disparition  de  la  fonction  splé- 
nique. 

Des  malades  ont  été  revus  un  an,  trois  ans  et  six  ans  après  une  splénectomie, 
et  jouissant  d'une  santé  parfaite  C).  Les  résultats  de  l'analyse  du  sang  faite 
après  l'opération  sont  contradictoires  (*). 

Le  manuel  opératoire  de  la  splénectomie  comprend  plusieurs  temps  :  1°  l'ou- 
verture de  l'abdomen  ;  2"  la  libération  de  la  tumeur  ;  5"  la  ligature  du  pédicule  ; 
4"  enfin   le  traitement  du   pédicule. 

L'incision  abdominale  a  été  pratiquée,  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt 

(')  PÉAN",  Union  méd.,  1867,  el  Ooariot.  et  splcnot.,  in-S",  1869. 

(-)  Deutsche  med.  Zeitung,  n"  44. 

("')  Knowsley-Thornton,  Lanret,  1884. 

(♦)  Urilish  med.  Journ.,  1889. 

{■')  Les  kystes  hémati(iuos  sont  fort  peu  connus,  Verneuil  pense  en  avoir  abservé  4  cas 
(Assoc.  franc;,  pour  l'avancement  des  sciences,  1891).  Tout  dernièrement  nous  avons  assisté 
M.  Terrier  dans  une  ]ai)aratomie  faite  pour  une  tumeur  de  l'hypochondre  gauclie  diagnos- 
tiquée l<yste  de  la  rate,  M.  Terrier  trouva  un  kyste  à  contenu  sanguinolent,  paraissant  déve- 
loppé sous  le  péritoine  splénique  et  comme  accolé  à  la  rate.  Les  parois  du  kyste  furent 
excisés  au  ras  de  la  rate  et  la  surface  restante  cantériséc  au  thermocautère,  le  malade 
guérit. 

(")  Andral  (Précis  d'anat.  patkoL,  cité  par  Bcsnier)  dit  avoir  rencontré  un  kyste  dermoïde 
de  la  rate  renfermant  des  poils.  Voy.  encore  une  observation  de  kyste  de  la  rate  de  Péan 
dans  Magdelain,  Thèse,  1868,  et  Leudet,  Soc.  anat.,  1875. 

(")  Voy.  cas  de  M.  Colberg,  Lenhossek,  Spencer  Wells,  etc. 

(**)  PosPiscHiL,  loc.  cit.  —  Blum,  Arch.  gén.  de  méd.,  loc.  cit.  —  L'extirpation  de  la  rate 
serait  presque  toujours  suivie  d'une  augmentation  du  nombre  de  globules  blancs. 
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SPLÉNECTOMIES   (statistique  u'adelmann) 


N" 
1. 

2. 

vn.mm:. 

INllICATlONS 

iiinLioGnAPniniEs. 

.«exi:. 

NATi m:  i>i;   i.a  blessire 

i:i      lUAIlEMEM 

SUITES. 

1581. 

I.  -   HERNIE 

ViARD,  Ballomus,  Opéra  oni- 
nia  medica.  Paris,  1635. 

S   TRAl 
II. 

JMATIQUES.  —  25  cas 

Plaie  au  niveau  des  fausses 
côtes.  —  Hernie  de  la  raie, 
gangrène;    ligature,    e.xci- 
sion. 

Guérison. 

1673. 

UOVBEIIRY    TlRBEVILLE,     Mis- 

cella  curiosa  med.  pliysica. 
{Acad.  nat.  ctwios.  S.  ephem. 
med.    phijs.,    t.    V    et  VI, 
1673). 

II. 

Coup  de  couteau  dans  la  rate. 
—  Hernie;  résection  après 
3  jours. 

Guérison. 

5. 

i. 

5. 

t) 

7. 

8. 
9. 

10. 
II. 

12. 

15. 
It 

1678. 

Matthia    CoLBEno,     Ephem. 
med.  phys.   nat.  cur.,  1.  III, 
1684. 

II. 

23  ans. 

Coup  de  couteau.  — Ligature, 
après  I  jour.  —  Deuxième 
ligature   sur  le  hile;  exci- 
sion 5  jours  après. 

Guérison    en    5  se- 
maines. —  Malade 
revu  en  bonne  san- 
té 6  ans  après. 

1680. 

PuRNfANN,    Brcslau  chir.  cur. 

II. 

Coup  de  couleau.  —  Hernie 
de  l'épiploon  et  de  la  rate  ; 
légère  résection. 

Guérison    en    4    ou 
6  semaines. 

1698. 

Hanneis,  Ephein. nat. curios., 
t.  VII. 

II. 

Coup  de   couteau.  —  Hernie 
de  la  rate  ;  résection  après 
2  jours. 

Guérison. 

1700 

Gerbezius,  Ephem.  nat.  cur., 
t  IX. 

F. 

Coup  de    foret.  —    Ligature 
au  4*  jour;  excision. 

Guérison. 

1731. 

Fergusson, /j"(a?»dp/ii7.7Vo)is- 
actions,  1737. 

II. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  la    rate;   excision    par- 
tielle. 

Guérison. 

1743. 

WiLSON,  Med.  facls  and  expe- 
riments. 

II. 

Plaie   pénétrante   de    l'abdo- 
men. —  Hernie  de  la  rate  : 
résection. 

Guérison. 

1797. 

DoRScn,  FuLDA,  Kopp,  Jahr- 
buch  der  Slaatsarzneilcunst. 

H. 

35  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rate  ; 
ligature  partielle. 

Guérison. 

1814. 

O'BRiEff,     Mexico    med.-chir. 
Journal,  1816. 

II. 

39  ans. 

Plaie   des  fausses  côtes.  — 
Hernie  de  la  rate  ;  ligature 
du  hile;  enlèvement  après 
20  jours. 

Guérison    en    8    se- 
maines. En  même 
temps,    plaie    des 
reins. 

1813. 

Leuhossek,   Hecker,    Media. 
A7inales,  1828. 

H. 

19  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rate; 
ligature  des  vaisseaux,  ré- 
section. 

Guérison.    —   Santé 
parfaite  après 5  ans. 

1826. 

PowEL  (Kentucky),  American 
Journ.,  Î827. 

II. 

36  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  2  pouces; 
réduction,  ligature. 

Guérison  après  14  j. 
Bien  portant  après 
9  mois. 

1836. 

M.  DoNNEL,    Transact.   de   la 
Soc.  de  Calcutta,  1836. 

H. 

50  ans. 

Coup  de  corne.  —  Hernie  de 
2  pouces;  résection. 

Guérison 
après  2  mois. 

184i. 

Bresciam. 

II. 

Plaie  intercostale.  —  Hernie 
de  la  rate;  ligature. 

Guérison. 
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15. 

llK 

17. 

IS. 

l'J. 

-20 

21. 

22. 
25. 
21. 

2o. 

anm';i:. 

l.NDir.ATIONS 

nini.ioGU.vi'iiiyrKS. 

SE.\E. 

NATIRE    nv.    I.A   BLESSURE 
ET     TRAITEMENT 

SUITES. 

1811. 

C.  lÎKi.i.,  Ai.\.\y  WvAni.  l'dth. 
lad.  Londres,  1841. 

H. 

Plaie.  —  Hernie;   résection. 

Guérison. 

1841. 

Bekïiiet,  Gaz.  v\éd.  de  l'aris. 
n'  18,  188  t. 

H. 

Coup  de  couteau.  —  Résec- 
lion^après  8  jours. 

Guérison.    —    Mort 
13    ans    après    de 
pneumonie,       au- 
topsie. Il  restait  un 
fragment  de  rate. 

1830. 

NovELi.i,    Cojnmentario  délia 
chiriu-gia.  Bologne,  1871. 

II. 

Hernie  de  la  rate  après  bles- 
sure. —  Ligature,  chute. 

Guérison. 

1855. 

J.  Sciiui.TZ,    Deiiisclie  Klinik, 
1856,  n"  17  et  18. 

F. 

22  ans. 

Blessure  en  voiture.  —  Her- 
nie ;  ligature  après  3  jours, 
excision. 

Guérison. 

1862. 

Alston,   Otis,  Histoire  de  In 
guerre  de  Sécession,  vol.  II 
i>.  150. 

11 

Coup  de  fusil  entre   la  8*  et 
9*  côte,  entre  le  sternum  et 
la    colonne    vertébrale.   — 
Hernie  de  la  rate;  ligatui'e. 
chute  au  bout  de  5  jours. 

Guérison 
après  2  semaines. 

1868. 

BouTEiLLiER,  Mouvement  méd. 
Paris,  1868,  n"  29. 

Plaie    de     l'extrémilé    infé- 
rieure   de    la    rate,    avec 
étranglement.  —  Ligature, 
chute  au  4*  jour. 

Guérison 
après  10  jours. 

186',). 

Bazille,   ÀLGiEn,    Recueil  de 
méin.  méd.  et  chir.  •militaire. 
Paris,    5*  série,    t.  XXVI, 
p.  119. 

II. 

55  ans. 

Coup  de  couteau.  —  Au  bout 
d'une  heure   issue   par    la 
plaie    d'un    corps    volumi- 
neux, 11  centimètres  1/2  de 
long.  19  de  large,  27  de  cir- 
conférence;  ligature,  enlè- 
vement après  3  jours. 

Guérison 
après  10  jours. 

lS7i. 

lii.iAS,  Gaz.   méd.  de   l'Orient. 
Presse  méd.,   1874,  t.  XXVI, 
p.  43. 

II. 

18  ans. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  la  rate;    ligature  après 
4  jours,  résection  au  7*. 

Guérison 
au  bout  de  25  jours. 

1874. 

PiETRZYCKi,  1874.  Bohême. 

F 
25  ans. 

Plaie.   —    Hernie;    ligature, 
ablation. 

Guérison 
en  14  jours. 

1875. 

MARK\iAM,New-yorhmed.nec., 

sept.  1875. 

II. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rate, 
sur  les  3/4  de  sa  longueur; 
sphacèle  superficiel. 

Guérison. 

1877. 

GoLDnABER.  Bohème. 

F. 

Coup  de  couteau  à  la  hauteur 
du  8*  espace  intercostal.  — 
Hernie  de  la  rate  de  7  cen- 
timètres;   ligature,    résec- 
tion après  16  heures,  cica- 
trisation. 

Guérison 
en  19  jours. 

1. 

U 

1711. 

II.  —  SPLÉNECTOI 

Ferreuiis,    Saint-Corignan, 
Fantom,    Opusc.    mcdic.  cl 
physiol.,  1758. 

IIES    P 

F. 

50  ans. 

DUR   ABCÈS    DE    LA    RAT 
Abcès. 

E 

Guérison.    —    Mort 
5  ans  après.  —  Ci- 
catrice   constatée 
à  l'autopsie. 
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IMlICATIilNS 
nlIlLlOUUAPllKJl  t> 


NATlllK     lii:    I.  A    III.KSSlItK 
i;  r     1  HAÏ  lE.MK.M'. 


Iir.    —    SPLENECTOMIES    POUR    RATES    DEPLACEES 
ET   PRESyUE   TOUJOURS    HYPERTROPHIÉES 


1S7L 


187 


1878. 


1878. 


1883. 


1883. 


UltllI.NArl.    FUANZIILINI. 


Mautin  (Berlin).  M'iener  med. 
U'oc/i.,  1879. 


CzKitNY,   Wiener  med.  ^^'och., 
18711. 


.VoN/.o     Savona      {Franzolini 
(I.  tr.) 


Ai.BKiiT  (Wien).  Verhandl.der 
deulscUen  Ges.  f.  Cliir.,  1883. 


Donnât,  LaïK/enbeck's   Arch., 
t.  XXXIV. 


F. 
31  ans. 


F. 

-21  ans. 


F. 

•il  ans. 


ôt  ans. 


F. 

23  ans 


Hypertrophie   avec    déplace- 
nienl.  2-27a  grammes. 


Raie  déplacée  et  un  peu  hy- 
pertrophiée. 


Rate  hypertrophiée  et  dépla- 
cée. 


Rate     mobile,     pesant    vide 
-1300  grammes. 


Rate  déplacée.  —  Infarctus, 
malaria;  poids  2700  gram- 
mes. 


Rate  déplacée,  —  Malaria. 


Mort 
au  bout  de  l  jours. 


Guérison. 


Guérison. 


Mort 
3  lieures  après. 


Guérison. 


Guérison. 


IV   —  SPLENECTOMIES   POUR  HYPERTROPHIES   DE   LA   RATE   DITES   SIMPLES 

ET    PAR    IMPALUDISME 


1826. 


1833. 


18.33, 


1866. 


187Ô 


1876. 


1876. 


1880. 


QiiTTENBAiM,   Rostock,  1836. 
BiïAiN.  Aug.  Disseil. 


KrcHi.Eit.  Angef.   Werke. 


VoLNLY    DoRSAY,    Oliio   med. 
Counsell,  1833. 


Bakeu   BnowN,  Wiener  med. 
\yoch.,  1879. 


Spencer  Wells,   Angefûhrte 

Werke. 


PÉAN,  Gaz.  des  hop.,  1876. 
Barrault,  Thèse,  1876. 


Spencer  Wells,  Wiener  med. 
Woch.,  1879. 


Flxhs,  Schmidt's  Jahrbiicher, 
t.  CLXXX. 


Langenbeck,   Deutsche  Gesell. 
r.  Chir.,  1882. 


F. 

22  ans. 


H. 

56  ans. 


H. 

iO  ans 


F, 
-12  ans. 


F. 

•2i  ans. 


F. 

27  ans. 


F. 

10  ans. 


F. 

16  ans. 


IIypertroi)hic,  marasme,  hy- 
dropisie.  —  Rate  pesant 
3  livres  (cirrhose  du  foie 
à  l'autopsie). 


Hypertrophie  malarienne  de- 
puis l-l  ans.  —  Rate  pesant 
5  livres. 


Hypertrophie  malariennc. 


Hypertrophie. 


Hypertrophie.  —  16  livri's 


Hypertrophie.  —  1123  gram- 
mes et  1300  à  1 100  grammes 
de  sang. 


Hypertrophie.    —    11    livres 
avec  le  sang. 


Hypertrophie  malarienne. 
Leucémie. 


Hypertrophie. 


Mort 
6  heures  après. 


Mort  i  heures  après 
par  hémorrhagie, 
^  Artère  non  liée. 


Guérison, 


Mort 
par  hémorrhagie. 


Mort  70  heures  après. 


Guérison 
en  19  jours. 


Mort  par  hémorrha- 
gie en  quehjues 
heures  par  défaut 
de  ligature  arté- 
rielle. 


Mort 
18  heures  après. 


Mort  en  qucl(|ues 
heures  d'hémor- 
rhagie  par  suite 
de  déchirure  d'ad- 
hérences. 
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m. 
11. 

1-2. 
13. 

li. 
i;i. 

10. 

17. 
18. 

l'.l. 

21. 

anm':i: 

I>-I)IC.\TIONS 
IlinLIOUllAPHiyUES. 

SE.XK, 

nature    de    I.A    RLESSIRE 
ET    TRAITEMENT. 

SUITES. 

I8S1. 

ClIl.VIU.EAM    MaILAND. 

F. 

32  ans. 

Hypertrophie  simple.  —  Ma- 
laria. 

Mort  2  heures  après 
par  hémorrhagie. 

1881. 

BoNoiio  l'iini.No,    Indep.  med. 
di  Turino,  1881. 

F. 

33  ans. 

Hypertrophie  simple.—  Poiil> 
3700  grammes. 

.Mort    en    3    heures 
d'hémorrhagie. 

ISXl. 

Waiuungton  IIawaud,    Bril. 
med.  Journ.,  1882. 

F. 

■19  ans. 

ypertropliie  simple. 

Mort    au    déhut   de 
l'opération  du  col- 
lapsus. 

188:). 

Gl'ssenbauer  ,     Prager    med. 
Woch. 

F. 
17  ans. 

Hypertrophie  malarienne. 

Mort    de    péritonite 
3  jours  après,   hé- 
morrhagie   de     la 
veine       splénique 
pendant      l'opéra- 
tion. 

1883. 

Bergmann. 

F. 

63  ans. 

Hypertrophie  malarienne. 

Mort  en  52  heures. 

1883 

Si'ANTON,    Brit.    med.  Journ.. 

1881. 

F. 

47  ans. 

Hypertrophie.  —  8  livres. 

Mort    de    collapsus 
7  heures  après. 

188.i. 

Knowsley  Tiiornton,     Med. 
chir.  Transacl.,  t.  LXIX. 

F. 

2,=ians. 

Hypertrophie. 

Mort  5  heures  après, 
hémorrhagie    pen- 
dant l'opération. 

188t!. 

NiLSENS,    Americ.    Journ.   of 
obst.,  1881. 

F. 

Hypertrophie  malarienne. 

Guérison. 

1886. 

RiBERA,  Siglo  med.,  1886. 

H. 

10  ans. 

Hypertrophie,  ascite. 

Mort    le    lendemain 
de    hock. 

1886. 

r.i;c.i,  Gaz.  di  hofpit.,  1886. 

F. 

17  ans. 

2i00  grammes  avec  le  sang. 

Guérison. 

1886. 

PoDREZ  Charkow. 

F. 

36  ans. 

Hypertrophie  malaricnnc. 

Mort  de  néphrile  le 
53*  jour. —  Hémor- 
rhagie pendant  l'o- 
pération. 

1887. 

Severeanu,    Verhandl.    der 
deulschen  Ges.  f.  Chir.,  1887. 

F. 

40  ans. 

Hypertrophie. 

Guérison  en  Ujours. 
—  Ligature   sépa- 
rée. 

1. 

i 

\ 

1867. 

'.   —   SPLÉNECTOMIES-.P( 
Péan,  Gaz.hebd.,  1867. 

)UR:ia 

F. 

20  ans. 

STES    HYDATIQUES    OU 

Kyste  séreu.x  uniloculairc. 

AUTRES 

Guérison. 

1873. 

KoEBERi.É,  Alévi.  de  la  Société 
méd.  de  Strasbourg,  1873. 

V. 
27  ;uis. 

Kyste  à  cchinocoqucs. 

.Mort 
17  Iicures  après. 

1881. 

Crédé,     Verhandl.    der  deut. 
Ges.  f.  Chir.,  1882. 

II. 

Il  ans. 

Kyste    après    contusion.    — 
1330  grammes  de  liquide  el 
580  grammes  de  suhslance 
spléniquc. 

Guérison. 

ISSi. 

K.nowsi.kyThoun    ton,    Med. 
chir.  Trnnsnrl.,  1.  T,XIX. 

F. 

38  ans. 

Kyste  a  cchinocoqucs. 

Guérison. 

5. 

1886. 

Berg.ma^n,      Verf.     dics.  Au- 
gcnz. 

F. 

19  ans. 

Kyste.  —  1  livre  11  onces. 

Guérison. 
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1805. 


IStîG. 


ISlw 


1867 


ist: 


1877. 


1877. 


1877. 


INDICAIIO.NS 
IlIBLlOGnAI'Hiyt'ESi. 


\A  1 1  m:  iii:   i,a  hi.kssi  lu: 
i;r  TU  A  ITEM  i;. M. 


VI.    —    SPLENECTOMIES     POUR    TUMEURS 

(hypertrophies  lei  cémioues,  sarcomes,  etc.) 


10. 


11. 


1878. 


IS7S. 


187S. 


1878. 


1879. 


Spencer  Wells,  Med.  Titm 
and  Gaz.,  1866. 


Bryant,  Uui/s    liosp.   report. 
vol.  XII,  5*  série. 


Koeberlé,  Gaz.  Itcbd..  1S07. 


Bryant,  Gui/'s  hospit.  report. 
t.XIII. 


IIeron  Watson. 


Langley,     Brown,     Lancfl 
1877. 


Billrotii,  Wien.  med.  Woch. 

■1877. 


Si.MMONS,Païig'.  merf.dndsuï'3, 
Joum.,  1877. 


BiLLROTH,   Wien.  med.  U'och. 
1879. 


Geissel,  Wiener  med.  Woch. 
1879. 


Urbi>^ti,  Franzalini  a.  W. 


Arnison,  Bint.  med.  Journal 
1878. 


Czerny,    Wiener  med.   Woch. 
1879. 


PoNCET,  Dict.  enc'jcl. 


F. 

ôi  ans. 

II. 

-20  ans. 

F. 

rJ  ans. 

F. 

iO  ans. 

II. 


II. 

20  ans 


F. 

45  ans 


II. 

iô  ans. 


31  ans. 


F. 

59  an? 


II. 

«7  an^ 


F. 

-21  ans 


II. 


Hypertrophie  leucémique. 
Ligature;  rate  pesant  plu- 
ile  G  livres. 


II\pertro|jliie  leucémique. 
Rate  pesant  i  livres  7  once 


Hyperlropliie  leucéinique. 
Pesant  675  grammes. 


Hypertrophie  leucémique. 
Pesant  10  livres  1/4. 


Leucémie.  —  Pesant  12  livres 


Leucémie.  —  Pesant  18  livres 


Leucémie.  —  Pesant  2975  sv 


Leucémie. 


Leucémie   ascile    légère. 
Pesant  5-280  grammes. 


Leucémie.  —  Pesant  4500  gr 


Hyperlropliie  leucémique. 


Hypertrophie  après  une  con- 
tusion, leucémie.  —  Pesant 
7  livres  13  onces. 


Hypertrophie  leucémique. 
Pesant  3886  grammes. 


Hypcrtroiihie  leucémique. 


Mort  au  l)out  fie 
158  heures.  —  Hé- 
morrhagie  vei- 
neuse. 


Mort24  heures  après 
d'hémorrliagic. 


Mort  quelques  mi- 
nutes après  par 
hémorrhagie.  — 
3000  grammes  île 
sang  perdus  pen- 
dant l'opérai  ion. 


Mort  d'hémorrhagie 
15  mois  après.  — 
Blessure  du  dia- 
phragme. 


Mort  par  liémorriia- 
gie  et  shock. 


Mort  5  heures  après 
d'hémorrhagie. 


Mort  d'hémorrhagie 
par  glissement 
d'une  ligature. 


Mort  2  heures  1/iJ 
après.  — Adhéren- 
ces à  l'intestin  et 
au  diaphragme.  ^ 
Hémorrhagie. 


Mort  1  heure  après. 
—  Hémorrhagie  des 
vaisseau.x.  —  Dia- 
phragme. 


Mort  16  heures  après 
par    hémorrhagie. 


.Mort    en    iS   heure 
d'épuisement. 


Morts  heures  après. 


Mort  16 heures  après 
d'hémorrhagie. 


Mort  -28  heures  après 
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AFFECTIONS   CHIRURGICALES  DE   LA   RATE. 


15. 
16. 

.\NNi':i:, 

INDICATIONS 
llUil.IOGn.M'IIinrES. 

SEXE. 

NATURE    LE    LA   BLESSURE 
ET   TRAITEMENT. 

SUITES. 

1S81. 

Pn.\N/oi.iM.  (!a:.  med.  Uni. 

F. 

2-2nii<. 

Ilypcrlrophio  leucémique.  — 
Pesant  1525  grammes. 

Guérison. 

1881. 

Rydigiek,    Deutsche  Zcil.  fur 
Chi)' ,  188.Ï. 

F. 

51  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  6000  gr. 

Mort  en  24  heures 
d'iiémorrhagie. 

17. 
18. 
19. 

rill. 
•21. 

1881. 

KoEBERi.É,  Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg. 1884. 

F. 

46  ans. 

Leucémie. 

.Mort  de  suite  après 
hémorrhagie  abon- 
dante, syncope. 

1884. 

Terrier,  Revue  de  chir. 

F. 

43  ans. 

Leucémie   légère.  —  Pesant 
6000  grammes. 

Mort  12  heures  après. 

18S4. 

BiLLROTii,  V'erhandl.  derdeut. 
Ges.f.  Chir.,  1884. 

F. 

43  ans. 

Lympho-sarcome  primitif.  — 
Pesant  1450  grammes. 

Guérison.  —  Réci- 
dive 6  mois  après. 
—  Mort. 

187S. 

Fischer  (Breslau),  Verhandl. 
der  deut.  Ges.  f.  Chir.  in  Ber- 
lin, 188-2. 

F. 

44  ans. 

Tumeur. 

Mort  de  péritonite 
plusieurs  jours 
après. 

1887 

Fritscii  (Breslau), 

F. 

31  ans. 

Sarcome   peu   développé.    — 
Pesant  25(H)  grammes. 

Guérison. 

le  long  du  bord  externe  des  muscles  droits.  La  première  nous  paraît  préfé- 
rable C). 

La  tumeur  mise  à  jour,  il  faut  se  comporter  comme  pour  toute  ablation 
de  tumeur  du  ventre,  c'est-à-dire  détacher  les  adhérences  en  faisant  au  fur  et 
à  mesure  l'hémostase. 

La  tumeur  libérée  on  arrive  au  pédicule,  certains  le  lient  comme  un  pédi- 
cule de  kyste  ovarique;  d'autres,  FranzoUni  par  exemple,  lient  séparément 
l'artère  et  la  veine  ou  les  groupes  d'artères  et  veines. 

Après  ligature  du  pédicule  la  tumeur  est  sectionnée  à  une  certaine  distance 
des  fils  :  on  peut,  avant  de  faire  la  section,  placer  provisoirement  un  clamp, 
dans  le  cas  où  le  moignon  glisserait  sous  les  fils,  ou  encore  appliquer  une 
deuxième  chahie.  Faut-il  réduire  ou  fixer  le  pédicule  à  la  plaie  de  la  paroi? 
les  deux  conduites  ont  été  tenues  avec  un  égal  succès  {^)  :  en  général,  la  réduc- 
tion sera  de  mise.  Dans  quelques  cas,  l'existence  de  débris  d'adhérences  ('■)  et 
l'utilité  d'un  drainage  feront  pencher  pour  la  suture  à  la  plaie. 

(!)  Tout  récemment  (Soc.  de  chir.  italienne,  1891),  M.  Ruggi  (de  Bologne^  a  proposé  de 
substituer  à  l'incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  une  incision  au-dessous  des 
fausses  côtes,  afin  d'atteindre  tout  de  suite  l'artère  splénique  et  d'en  faire  la  ligature  préven- 
tive. M.  Ruggi  a  pu  extraire  par  cette  incision  une  rate  de  1250  grammes  {Semaine  médicale, 
novembre  1891). 

(*)  Péan  a  fixé  dans  ihi  cas  le  pédicule  à  l'angle  supérieur  de  la  paroi;  Czerny,  Martin 
de  Berlin),  etc.,  l'ont  réduit. 

f)  De  guenilles,  comme  dit  familièrement  Terrier. 


FOIE 

Par    le    D'    PAUL     SECOND 

ClIinunClE.N    DKS    IIÔI'ITAUX.    —  rnOFF.SSEUU   AGRLGÉ   DE    l.,V    1  ACl'l.Tli  Dli   l'ARIS. 


Le  traitement  des  maladies  du  foie  compte  parmi  les  plus  belles  conquêtes 
de  la  chirurgie  moderne.  Le  professeur  Bouchard  (')  l'a  dit,  il  y  a  bientôt 
quatre  ans,  en  termes  trop  élogicux  pour  que  nous  ne  tenions  pas  à  grand 
honneur  de  le  rappeler.  «  Autrefois,  disait-il,  il  n'y  avait  de  chirurgical  que 
les  traumatismes,  les  affections  superficielles  ou  facilement  accessibles,  et  voilà 
qu'aujourd'hui  tous  les  viscères  rentrent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  ou 
peu  s'en  faut,  car  le  chirurgien  va  les  chercher  dans  la  profondeur  des 
cavités,  depuis  que  l'antisepsie  a,  pour  ainsi  dire,  supprimé  les  limites  de 
son  action.  »  Ce  jugement  ne  trouve-t-il  pas  sa  confirmation  dans  l'extension 
chaque  jour  croissante  des  succès  de  la  chirurgie  hépatique  ?  C'est  justice 
de  le  reconnaître,  et  déjà  tout  chirurgien  doit  savoir,  aussi  bien  que  le 
médecin,  distinguer  ï  un  kyste  hydatique  d'un  cancer  du  foie  ou  d'une 
cirrhose  hypertrophique  3.  Est-ce  à  dire  qu'un  traité  de  chirurgie  devra 
contenir  désormais  l'histoire  complète  de  la  pathologie  hépatique?  Je  ne  le 
pense  pas  et  je  crois  tenir  à  la  fois  compte  des  progrès  de  la  chirurgie  et  des 
prérogatives  de  la  médecine  en  adoptant  l'ordre  descriptif  que  voici.  Mo 
conformant  à  l'usage,  je  décrirai  d'abord  les  frauinatisnies,  les  abcès  et  les 
kystes  du  foie.  Cela  fait,  je  résumerai  simplement  les  conditions  actuelles 
de  notre  intervention  dans  le  traitement  des  autres  maladies  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  telles  que  Vhépatoptose,  les  tumeurs  et  la  lithiase. 


CHAPITRE     PREMIER 

LÉSIONS   TRAUMATIQUES    DU    FOIE    ET    DES    VOIES    BILIAIRES 


Les  traumatismes  du  foie  provoquent  deux  variétés  de  lésions  :  les  con- 
tusions et  les  plaies  proprement  dites.  Signalés  de  tout  temps,  ces  trauma- 
tismes ont  surtout  attiré  l'attention  des  chirurgiens  du  siècle   dernier  ;  mais 

(')  Bouchard,  Leçons  sur  la  lliérapeulique  des  innladies  infeclieuses  chroniques.  Sem.7nedic., 
1888,  p.  117. 
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bien  des  côtés  de  leur  histoire  n'en  sont  pas  moins  restés  longtemps  obscurs, 
et  la  précision  de  nos  connaissances  sur  leur  anatomie  pathologique  ou  leur 
mécanisme,  aussi  bien  que  les  progrès  de  leur  thérapeutique,  sont  en  défi- 
nitive  l'œuvre  de  la   chirurgie   moderne. 

Parmi  les  nombreux  travaux  qui  ont  ainsi  complété  nos  connaissances  sur 
cette  importante  question,  je  citerai  surtout  les  suivants  : 

Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée.  —  Campaignac,  Plaies  des  voies  biliaires.  Journ. 
Iiebd.,  1829.  —  Dargent,  Thèse  de  Paris,  1845.  —  Cl.  Bernard,  Ler-ojis  de  physiologie  expéri- 
mentale, 1855,  48«  leçon,  p.  545.  —  Ellis,  Bost.  med.  and  surg.  Journ.,  1860,  vol.  LXII,  p.  22. — 
Frericiis,  Traité  des  maladies  du  foie,  1860.  —  Ogston,  Brit.  and  foreign  med.  chir.  Review, 
vol.  XXXIX,  p.  204,  1867.  —  Kôster,  Centralbl.  fïir  Chir.,  J8G8,  n"  2.  —  De  la  Bigue  Ville- 
neuve, Thèsede  Paris,  1869.  —  Nicaise,  Gaz. med.  de  Paris,  1871.—  Verneuil,  Acad.  de  méd., 
1872.  — Ludwig  Mayer,  Die  Wunden  der  Leber  und  Gallenblase.  Munich,  1872.  —  Marschall, 
Rupture  complète  du  foie.  The  Lancet,  1  fév.  1874.  —  Charpentier,  Déchirures  du  foie. 
Gaz.  hebd.,  1874,  n"  15.  —  Terrillon,  Contusion  du  foie.  Arch.  de  physiol.,  1875,  p.  25.  — 
RousTAN,  Des  lésions  traumatiques  du  foie.  Thèse  d'agrég.,  1875.  —  Aurégan,  Des  trauma- 
tismes  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Hamilton,  Embolies  grais- 
seuses après  lésion  du  foie.  Brit.  med.  Journ.,  6  oct.  1877.  —  Mauverk,  Corr.Blatt  fur 
schiveizer  Aerzte,  iSl^.  —  L.  Mayer,  Wunden  der  Leber.  Leipzig,  1878.  —  Tillmans,  Arch. 
der  Heilkunde,  1878.  —  Peyret,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Labrousse,  Essai  sur  les  plaies 
de  la  face  inférieure  du  foie  parinstruments  piquants  et  tranchants.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
Martel,  Rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1882,  p.  469.  —  Free, 
LAND,  The  Lancet,  6  mai  1882,  p.  751.  — Drvper,  Bost,  med.  and  surg.  Journ.,  1885.  —  Lediard- 
Plaie  du  foie  par  coups  de  feu.  London  clin.  Soc,  14  oct.  1887.  —  Arch.  Dixon,  Rud- 
ture  of  Gallljlader,  Annales  of  surgery,  avril,  1887.  —  Dagron,  Rupture  du  foie.  Bull.de  la 
Soc.  anaf.,  juillet  1886,  p.  688.  —  Burckardt,  Cenlr.  f.  Chir.  1887  n°  5.  —  Frick,  Plaie  par 
coups  de  feu  du'.foie.  Phil-l  med.  Times,  1"  mai  1888.  —  Gampert,  Rupture  traumatique  du 
foie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  726.  —  Percheron,  Étude  chnique  et  médico-légale  des 
contusions  et  ruptures  du  foie.  Thèse  de  Lyon,  1888,  n°  428.  —  Postempsky,  Plaie  du  foie. 
Laparotomie;  suture.  Bull.  delV  Acad.  di  Roma,  avril-mai  1888.  — Wolldreciit,  Blessure 
du  foie  par  instrument  tranchant.  Berlin,  klin.  Woch.,  8  oct.  1888. —  Cureton,  Rupture  de 
la  vésicule  biliaire.  The  Lancet,  5  nov.  1888.  —  Landgraf,  Rupture  traumatique  du  foie 
suivie  de  pleurésie.  Berlin,  klin.  Woch.,  7  janv.  1889,  p.  16.  —  Ch.  Heath,  Deux  cas  de  rupture 
traumatique  du  foie.  Brit.  med.  Journ.,  25  mai  1889.  —  Haslam,  Rupture  de  la  vésicule 
biliaire,  18  nov.  The  Lancet,  15  nov.  1889.  —  Chauvel  et  Nimier,  Traité  de  chirurgie  de 
guerre,  1890,  p.  464.  —  Von  Flamerdinghe,  Revolversscliluss  in  die  Leber-Laparotomie; 
Heilung.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  t.  XXI,  p.  867.  —  Wilbevaud,  Déchirures  du  foie 
par  traumatismes.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  juin  1890,  n"  6,  p.  289.  —  H.  C.  Dalton, 
Rupture  of  the  Liver  and  Kidney  ;  excessive  hœmorrhagc,  laparotomy;  recovery. 
Weekly  med.  Revieiv,  4  oct.  1890,  vol.  XXII,  n»  14,  p.  261.  —  Stab  Avound  of  liver.  Laparo- 
tomy; recovery.  Saint-Louis  Corr.  med.  1890,  III,  p.  77-79.  —  K.  Hass,  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  traumatischen  Leberrupturen.  -4?Wi.  fiir  Bath.  anat.  und  Phys.,  1890,  Bd.  CXXI, 
Heft  I.  — A.  Lane,  Rupture  of  Gallblader.  Rétention  of  a  considérable  quantity  of  bile  in 
the  peritoneal  cavity  for  five  wceks.  Opération;  recovery.  The  Lancet,  16  mai  1891,  n°  5555, 
p_  1091.  —  Adler,  Plaie  du  foie  suturée.  Réunion  libre  des  chirurgiens  allemands,  séance 
du  15  juillet  1891.  Mercredi  med.,  5  août  1891,  n°51,  p.  5d9.  —  A.  Broca,  Deux  laparotomies 
pour  plaie  du  foie.  Mercr.  méd.,  22  juillet,  1891,  n°  29,  p.  561.  —  Terrier,  Rapport  sur  les 
cas  de  Broca.  Bull.  Soc.  chir.,  1891,  p.  515  ('). 

(*)  Cet  index  bibliographique,  comme  tous  ceux  qui  le  suivent,  ne  contient  pas  les  indi- 
cations bibliographiques  des  traités  classiques  bien  connus  de  tous.  A  propos  de  la 
chirurgie  du  foie,  on  consultera  avec  fruit  :  Follin  et  Duplay,  Poulet  et  Bousquet,  VE^i- 
ryclopédie  de  Chirurgie,  la  traduction  de  Koenig,  etc.  —Mais  je  tiens  à  signaler  particulière- 
ment le  livre  de  Gross,  Rohiner  et  Vautrin  dans  lequel  on  trouvera  sous  une  forme  claire 
et  concise  le  résumé  de  nos  connaissances  les  plus  actuelles. 
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CONTUSIONS    ET   DÉCHIRURES    DU    FOIE 
ET    DES    VOIES    BILIAIRES 

Étiologie.  —  Les  contusions  et  les  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires 
s'observent  dans  deux  conditions  difl'érentes.  Tantôt,  le  traumatisme  porte 
directement  sur  la  région  liépati(iuc,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  chutes  sur  le 
ventre  ou  dans  les  contusions  provoquées  par  un  projectile  de  guerre,  par  un 
coup  quelconque,  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc.  Tantôt,  le  trau- 
matisme agit  à  distance,  comme  dans  les  chutes  sur  la  tôte,  le  siège  ou  les 
pieds.  Dans  ces  deux  condilions,  le  mécanisme  des  lésions  est  très  différent. 
S'il  y  a  choc  ou  pression  violente  de  la  région  hépatique,  la  fixité  anatomique 
du  foie  ne  lui  permet  pas  de  se  dérober,  il  reçoit  directement  tout  l'effort 
et,  suivant  la  forme  et  les  dimensions  de  l'agent  vulnérant,  suivant  le  degré 
de  violence  du  choc,  on  comprend  que  les  lésions  hépatiques  puissent  varier 
depuis  la  simple  déchirure  jusqu'au  broiement  le  plus  complexe.  En  cas  de 
chute  sur  la  tète  ou  les  pieds,  les  lésions  du  foie  ne  sont  plus  que  des  lésions 
par  contre-coup  dont  on  explique  la  production,  en  admettant  que  le  foie 
s'écrase  lui-même  sur  le  diaphragme,  les  côtes  ou  la  colonne  vertébrale,  quand 
une  chute  sur  la  tête  lui  imprime  un  mouvement  de  projection  vers  le  thorax; 
et  qu'il  se  déchire  au  niveau  de  ses  insertions  ligamentaires,  lorsqu'une  chute 
sur  les  pieds  tend  à  le  projeter  en  bas.  Comme  autre  facteur  important  dans  le 
mécanisme  de  ces  lésions  à  distance,  on  doit  signaler  une  sorte  de  tassement 
de  l'organe  avec  redressement  brusque  de  ses  courbures. 

Ces  lésions,  qu'elles  soient  directes  ou  indirectes,  auront  d'autant  plus  de 
chance  de  [se  produire  que  l'organe  sera  modifié,  dans  ses  dimensions  ou 
sa  consistance,  par  un  état  pathologique  antérieur  (hypertrophie,  sclérose, 
tumeurs,  calculs,  etc.),  réflexion  qui  s'applique  surtout  à  la  vésicule  biliaire. 
Parmi  les  faits  nombreux  qui  en  témoignent,  chacun  cite  l'histoire  de  ce 
maréchal-ferrant  qui  tua  sa  femme  en  lui  assénant  un  coup  de  poing  sur 
riiypochondre  gauche.  A  l'autopsie  on  trouva  la  vésicule  biliaire,  remplie 
de  calculs,  largement  déchirée.  Peut-être  les  dimensions  relativement  consi- 
dérables du  foie  des  nouveau-nés  agissent-elles  dans  le  môme  sens,  et 
prédisposent-elles  l'organe  aux  déchirures  qu'il  subit  parfois  sous  l'influence 
des  manœuvres  de  l'accouchement.  Quant  aux  ruptures  hépatiques  produites 
sous  la  simple  influence  de  la  contraction  brusque  et  violente  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale,  elles  sont,  malgré  l'assertion  de  Taylor  ('),  plus  que 
contestables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  contusion  varient  suivant 
que  la  capsule  de  Glisson  est  intacte  ou  déchirée.  Dans  le  premier  cas,  on 
observe  des  ecchymoses  ou  des  épanchements  sanguins  qui  soulèvent  la 
membrane  d'enveloppe  sous  la  forme  d'un  relief  allongé.  Dans  ses  expériences 

(•)  Taylor,  Med.  Jurisprud.,  p.  HO,  ISSG. 
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sur  le  chien,  Terrillon  a  note  que  ces  ecchymoses  ou  ces  hématomes  sous- 
capsulaires  siégeaient  le  plus  souvent  sur  la  face  inférieure  de  l'organe.  Dans 
le  deuxième  cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  la  capsule  de  Glisson  est 
déchirée  et  les  solutions  de  continuité  du  tissu  hépatique  se  présentent  sous 
des  aspects  variés  suivant  qu'elles  sont  superficielles,  profomles  ou  totales.  Les 
premières  sont  tantôt  des  scissures  allongées  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
tantôt  des  fissures  en  étoile,  tantôt  de  véritables  craquelures  s'entrecroisant 
sous  les  angles  les  plus  divers.  Les  déchirures  plus  profondes  affectent  la 
forme  de  fentes  dont  les  parois  anfractueuses  et  hautes  de  plusieurs  cen- 
timètres sont  taillées  à  pic  e«  plein  parenchyme.  Ces  fentes,  parfois 
traversées  par  des  vaisseaux  qui  ont  résisté  à  la  déchirure,  sont  en  général 
comblées  par  un  mélange  de  caillots  et  de  bouillie  hépatique.  Quant  aux 
'léc}ii)-ures  totales  notées  par  quelques  auteurs  (Hastier,  Devergie,  de  la 
Bigue  Villeneuve),  elles  portent  sur  toute  l'épaisseur  du  foie,  et  la  portion 
de  glande,  ainsi  détachée  du  reste  de  l'organe,  peut  tomber  dans  la  cavité 
abdominale.  La  forme  et  la  profondeur  de  ces  déchirures  est  en  rapport  avec 
la  forme  de  l'agent  vulnérant  et  surtout  avec  le  degré  d'intensité  du  choc. 
Aussi  bien,  dans  les  traumatismes  d'une  grande  violence,  le  foie  peut-il  être 
écrasé  et  comme  réduit  en  bouillie. 

Sur  le  chien,  Terrillon  a  remarqué  que  les  fissures  atteignent  le  plus 
souvent  la  face  concave  «  qui  seule  offre  des  fissures  profondes  ou  fentes  » 
et  cette  particularité  dénrontre,  à  son  avis,  le  rôle  que  joue  le  redressement 
brusque  de  la  courbure  du  foie  dans  la  production  des  pesions.  Les  faits  ob- 
servés chez  l'homme  ne  sont  pas  confirmatifs  des  précédents.  Morris  (') 
pense  en  effet  que  le  bord  postérieur  de  la  face  supérieure  est  le  lieu  d'élec- 
tion des  lésions  quand  le  traumatisme]  est  direct  et  quand  il  n'y  a  pas  de 
fracture  de  côtes.  Il  arrive  que  la  partie  postérieure  de  la  face  inférieure  soit 
intéressée,  mais  le  fait  est  rare.  Du  reste,  au  point  de  vue  de  la  plus  grande 
fréquence  des  lésions  dans  telle  ou  telle  région  du  foie,  les  résultats  fournis 
par  les  statistiques  ne  sont  pas,  ainsi  qu'il  arrive,  tous  concordants,  et  tandis 
que  Mayer  relève  54  ruptures  du  lobe  droit  pour  21  de  la  partie  moyenne  et 
10  du  lobe  gauche,  Ogston  nous  apprend  au  contraire  que  sur  25  ruptures, 
il  en  a  trouvé  11  sur  le  lobe  gauche,  9  sur  le  lobe  droit  et  6  au  centre.  Ces 
traumatismes  du  foie  peuvent  se  compliquer  de  lésions  variables  des  canaux 
biliaires,  telles  que  ruptures  plus  ou  moins  étendues  du  canal  cholédoque  ou 
décldrures  de  la  vésicule  biliaire.  On  a  même  cité  des  cas  dans  lesquels  la  vési- 
cule biliaire,  avec  la  substance  hépatique  adjacente,  se  sont  séparées  com- 
plètement du  reste  du  foie.  Ogston  et  Alexander  Kilgour  (^)  en  ont  relaté 
deux  exemples  remarquables. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Chez  les  blessés  qui  ne  meurent  pas  en 
quelques  heures  dans  le  collapsus,  ainsi  qu'il  arrive  à  la  suite  des  trauma- 
tismes violents,  les  premiers  symptômes  de  la  contusion  du  foie  sont  toujours 
plus  ou  moins  masqués  par  les  symptômes  habituels  de  la  contusion  abdomi- 

(')  MoïiRis,  Encyclopédie  internationale  deChir.,  t.  VI,  p.  ZhO.  Paris,  1880. 
n  Kilgour,  Edimb.  med.  Jonrn.,  p.  552,  1841. 
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nalc  (collapsus,  faciès  grippé,  rcfroi<lissomonl,  pclitesso  du  pouls,  distension 
abdominale,  etc.)  et  seul  le  point  d'application  du  choc  pourra  faire,  à  cette 
époque,  soupçonner  la  nature  de  la  lésion.  Mais  dès  que  l'atténuation  de  cet 
appareil  symplomatiquc  do  dél)ut  permet  l'analyse  des  symptômes,  le  dia- 
gnostic devient  plus  facile. 

Les  signes  révélateurs  des  lésions  sont  d'abord  la  douleur  avec  les  vomisse- 
ments bilieux,  le  hoquet  ou  la  gène  respiratoire  qui  l'accompagnent  souvent,  et 
Victère.  Viennent  ensuite  les  signes  qui  relèvent  de  V/témorrliogie,  de  Vépanche- 
ment  intra-péritonéal  de  la  bile  et  de  \sl  péritonite. 

La  douleur  peut  manquer;  mais,  en  général,  elle  est  très  significative  par 
son  siège  et  par  ses  irradiations  vers  l'ombilic,  l'appendice  xiphoïde  ou  l'épaule. 
Pour  Boycr  l'irradiation  scapulaire  était  le  signe  des  lésions  de  la  face 
convexe,  et  les  irradiations  ombilicales  étaient  surtout  révélatrices  des 
lésions  de  la  face  concave.  Mais,  suivant  la  remarque  de  J.  Rohmer 
et  de  A.  Vautrin  (*),  ces  distinctions  sont  un  peu  spécieuses.  On  en  tiendra 
compte  néanmoins.  Au  point  de  vue  de  son  intensité,  la  douleur  offre 
d'assez  nombreuses  variétés.  Elle  présente  parfois  des  paroxysmes  et  des 
intermittences;  elle  s'exaspère  sous  l'influence  des  mouvements  ou  de  la 
pression  directe  ;  mais  son  caractère  habituel  est  d'être  sourde,  profonde 
et  continue.  Victère  est  rare.  Chauvel  et  Nimier  pensent  qu'on  l'observe 
dans  la  proportion  de  22,8  pour  100.  Il  peut  être  un  symptôme  de  début; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  survient  guère  qu'au  bout  du  deuxième 
jour  ou  plus  tardivement.  Il  est  dû,  soit  à  la  résorption  de  la  bile  épanchée, 
soit  aux  perturbations  survenues  dans  le  fonctionnement  du  foie,  et,  même 
lorsqu'il  est  très  fugace,  l'analyse  des  urines  n'en  révèle  pas  moins  la  pré- 
sence du  pigment  biliaire,  comme  elle  révèle  aussi,  dans  nombre  de  cas,  la 
glycosurie  passagère,  si  bien  décrite  par  Cl.  Bernard  parmi  les  conséquences 
des  contusions  du  foie. 

Bien  que  la  douleur  et  quelques  signes  d'inflammation  circonscrite  bientôt 
dissipée  puissent  résumer  tout  l'ensemble  symptomatique  dans  les  cas  dont  la 
guérison  rapide  atteste  la  parfaite  cicatrisation  des  parties  contuses  ou 
déchirées,  il  est  de  règle  que  les  contusions  du  foie  ne  suivent  pas  cette 
marche  rassurante  et,  le  plus  souvent,  il  faut  compter  avec  les  accidents  ou 
les  complications  qui  relèvent  de  Miémorrliagic,  de  Yépanchement  intra-péri- 
tonéal de  la  bile,  ou  bien  encore  de  la  suppuration  des  régions  blessées. 

h'héniorrhagie  est  une  des  conséquences  les  plus  redoutables  des  ruptures 
du  foie.  D'habitude  l'hémorrhagie  est  peu  abondante  à  la  suite  des  contu- 
sions directes  du  foie;  mais  dans  les  ruptures  par  contre-coup,  et  surtout 
dans  les  ruptures  qui  siègent  sur  la  face  inférieure,  la  fréquence  de  cette 
complication  aussi  bien  que  sa  gravité,  deviennent  beaucoup  plus  grandes. 
Sur  155  cas  de  ruptures,  Mayer  a  relevé  ol  morts  par  hémorrhagie  et,  sur 
8  cas  de  morts  par  contusion  du  foie,  Bryant  en  a  trouve  5  par  hémorrhagie. 

Uépanchemenf  intra-péritonéal  de  la  bile  est  un  autre  péril  que  les  anciens 
chirurgiens  considéraient  comme  irrémédiable,  et  de  fait  la  péritonite  géné- 

(1).  J.  Rohmer  et  Vautrin,  IVouveaux  éléments  de  pathol.  et  de  clin  chir.  Paris,  1891, 
t.  II,  p.  497. 
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ralisée  mortelle  en  est  la  conséquence  habituelle.  Toutefois,  il  est  démontré 
maintenant  par  certains  faits  cliniques  d'épanchements  biliaires  intra-péri- 
lonéaux,  guéris  par  ponction,  que  cette  complication  n'est  pas  fatalement 
mortelle.  Les  observations  classiques  de  Fryesse  (^),  de  de  la  Bigue  Ville- 
neuve et  de  Barlow  (-)  sont  à  cet  égard  très  concluantes.  Les  expériences 
laites  sur  les  animaux  par  Ruggi  parlent  dans  le  môme  sens.  Le  pourquoi  de 
ces  variations  dans  la  gravité  des  épanchements  de  la  bile  n'est  pas  très  bien 
connu.  Dans  une  discussion  récente  du  Congrès  italien  de  Chirurgie,  Loreta 
et  Tizzoni  ont  avancé  que  la  bile  n'était  toxique  pour  le  péritoine  que  lors- 
qu'elle provenait  de  la  vésicule  biliaire.  De  leur  côté,  Postempski  et  Morris 
pensent  que  la  gravité  de  la  complication  tient  avant  tout  au  mode  d'écoule- 
ment de  la  bile.  Les  épanchements  continus  seraient  très  graves,  tandis  que 
les  épanchements  brusques  seraient  beaucoup  mieux  tolérés.  Bien  qu'il  soit 
difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  interprétations,  il  paraît  cepen- 
dant rationnel  de  conclure  en  disant,  avec  Rohmer  et  Vautrin,  que  la  gravité 
])nrticulière  de  certains  épanchements  biliaires  doit  reconnaître  pour  cause 
première  la  pénétration  de  germes  morbides  au  sein  du  foyer  traumatique 
par  la  circulation  ou  par  une  lésion  intestinale  (septicémie  intestino-périto- 
néale). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  conçoit  enfin  que  ces  variations 
de  gravité  tiennent  avant  tout  au  mode  de  la  réaction  péritonéale.  Les  enkys- 
tements  précoces  répondent  aux  cas  bénins,  tandis  que  la  généralisation  de  la 
péritonite  est  la  caractéristique  des  cas  graves.  Ces  épanchements  enkystés 
qui  se  traduisent  par  les  signes  d'une  collection  inflammatoire  et  par  la 
décoloration  des  selles,  ont  été  observés  même  dans  les  cas  de  ruptures 
portant  sur  la  vésicule  biliaire,  le  canal  cystique  et  le  canal  cholédoque.  La 
possibilité  de  ces  heureuses  terminaisons  ne  doit  pas  faire  oublier  la 
gravité  habituelle  des  déchirures  portant  sur  l'appareil  biliaire  proprement 
dit,  d'autant  que  dans  la  majorité  des  cas  observés,  celui-ci  est  presque 
toujours  altéré  par  un  état  pathologique  antérieur  qui  favorise  la  production 
des  lésions,  en  même  temps  qu'il  aggrave  notablement  leur  pronostic. 
(  >omme  dernière  complication  pouvant  elle  aussi  comporter  un  pronostic  des 
plus  sérieux,  il  faut  noter  l'hépatite  suppurée  traumatique,  dont  l'histoire 
sera  faite  avec  celle  des  abcès  du  foie. 

Pronostic  —  Les  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré  la  cicatri- 
sation rapide  des  déchirures  du  foie  par  lintermédiaire  d'un  tissu  cicatriciel 
j)rovenant  des  cellules  hépatiques  (?),  du  tissu  conjonctif,  des  leucocytes  et  de 
la  desquamation  de  l'épithélium  péritonéal.  Cornil  et  Terrillon  ont  beaucoup 
insisté  sur  cette  dernière  origine  du  processus  réparateur  qui  explique  comment 
les  fissures  compliquées  de  déchirure  de  la  capsule  de  Glisson  se  cicatrisent 
plus  vite  que  les  lésions  sous-capsulaires.  Un  autre  fait  expérimental  constaté 
par  Terrillon,  c'est  que,  chez  les  animaux,  le  travail  de  cicatrisation  se  fait 
sans  qu'il  y  ait  production  simultanée  d'adhérences  péritonéales  ou  viscérales 
au  niveau  des  régions  lésées.  Ces  enseignements  ont  à  coup  sûr  une  grande 

(')  DoRMONT.  Des  épanchements  de  Inle  dans  le  péritoine.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1874. 
(-)  lîARLOw.  loc.  cit.  (cité  par  Rohincr  el  ^';\^l^i^'l. 
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importance  ('),  mais  ils  n'ont  pas  encore  été  confirmés  par  les  examens 
nécropsiqucs,  si  bien  qu'il  est  assez  difficile  d'assigner  ime  valeur  pronostique 
précise  aux  lésions  variées  qui  succèdent  à  la  contusion  du  foie  et  des  veines 
biliaires. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  le  pronostic  souvent  très  grave  des  con- 
tusions du  foie  dépend  surtout  de  leurs  complications  (*).  Les  hémorrhagies,  la 
péritonite  et  les  abcès  du  foie  sont  en  effet  les  causes  habituelles  de  la  mort 
qui.  d'après  la  statistique  de  Mayer,  s'observe  dans  la  proportion  de  49  pour  100. 
Quant  aux  lésions  hépatiques  en  elles-mêmes,  on  a  pu  dire  qu'elles  étaient 
souvent  sans  gravité.  Les  données  expérimentales  parlent  tout  au  moins  dans 
ce  sens,  puisque,  d'après  Terrillon,  la  cicatrisation  des  déchirures  superficielles 
est  à  ce  point  rapide  «  qu'en  huit  à  dix  jours  à  peine,  l'épithélium  de  la  séreuse, 
reconstitué  au  niveau  de  la  cicatrice,  rend  celle-ci  presque  invisible  ».  Mais 
ce  n'est  là  qu'une  question  de  degré,  et  la  gravité  des  contusions  du  foie  peut 
étro,  en  définitive,  considérée  comme  directement  proportionnelle  à  la  violence 
du  traumatisme. 

Traitement.  —  Le  traitement  jusqu'ici  classique  des  contusions  du  foie 
se  résume  en  peu  de  mots.  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  contusion 
ou  une  déchirure  du  foie,  on  aura  recours  à  l'ensemble  des  moyens  propres  à 
prévenir  la  péritonite  ou  à  favoriser  sa  localisation  (repos  absolu,  diète, 
opium  à  l'intérieur  ou  morphine  en  injections  sous-cutanées,  vessies  de  glace 
sur  la  région,  ceinture  et  compression  modérée  de  l'abdomen).  Comme  le  disent 
fort  bien  Follin  et  Duplay,  ces  moyens  doivent  être  continués  pendant  plusieurs 
jours  alors  même  qu'il  n'existe  aucun  accident  menaçant,  parce  que  l'éclosion 
tardive  d'une  péritonite  grave  n'est  pas  impossible.  Témoin  le  blessé  de 
Fergus  (^),  qui  était  considéré  comme  guéri  au  cinquième  jour  de  son  accident 
et  qui  mourait  le  septième  de  péritonite  suraiguë.  Bref,  et  bien  qu'il  soit  depuis 
longtemps  entendu  que  l'apparition  d'une  complication  telle  qu'un  épanchement 
enkysté  ou  un  abcès  du  foie  peut  exiger  une  incision  évacuatrice,  le  trai- 
tement chirurgical  classique  des  traumatismes  du  foie,  non  compliqués  de 
solution  de  continuité  des  téguments,  c'est  l'abstention. 

Est-il  impossible  de  mieux  faire  ?  Je  crois  le  contraire,  et  quelques  chirurgiens 
ont  pensé  de  même.  En  1887,  Dixon  ('')  a  publié  un  cas  de  rupture  de  la 
vésicule  biliaire  produite  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  à  la  suite 
d'une  chute  d'un  lieu  très  élevé.  Au  bout  de  huit  jours,  l'apparition  brusque 
de  phénamènes  fébriles,  jointe  à  la  production  d'un  épanchement  biliaire  localisé 
à  la  région  lombaire  droite  et  reconnu  tel  par  la  ponction  exploratrice,  le 
décidèrent  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  et  à  enlever  la  vésicule 
déchirée.  Le  malade  est  mort  dix-neuf  jours  après  par  obstruction  calculeuse 
du  cholédoque.  Mais  cette  mort  ne  saurait  être  invoquée  pour  condamner  la 
cholécystectomie  dans  les  cas  de  ce  genre,  car  le  calcul  coupable  de  la  mort 

(')  Terrillon,  Communication  sur  la  chirurr/ie  du  foie.  Bull,  et  niém.  de  la  Soc.  de  dur., 
1890,  p.  855. 
(-')  Follin  et  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  V,  p.  C89,  Paris,  1878. 
(^)  Fergus,  Holme's  System  of  surgery,  vol.  II,  2^  édition,  p.  Gi'J. 
('')  DixON,  Annals  of  surgery.  1887,  p.  521. 
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avait  passé  inaperçu  au  moment  de  l'opération,  et,  Dixon  en  convient  lui- 
même,  s'il  en  avait  été  autrement,  l'ablation  du  calcul  aurait  sans  doute  sauvé 
le  malade.  De  son  côté,  Dalton  (')  a  donné  la  relation  fort  instructive  d'une 
laparotomie  pour  rupture  du  foie,  consécutive  à  une  violente  contusion 
de  la  réi^ion  lombaire  droite  par  chute  sur  une  barre  de  fer.  Dans  ce  cas, 
la  douleur,  la  production  d'une  zone  de  matité  assez  étendue  dans  la  région 
conluse,  la  distension  du  ventre,  l'hématurie  et  la  gravité  de  l'état  général 
ont  paru  des  indices  suffisants  d'hémorrhagie  par  déchirure  hépatique  ou 
rénale  pour  que  la  laparotomie  fût  décidée;  et  le  résultat  obtenu  suffit  à 
démontrer  le  bien  fondé  de  cette  détermination.  Dalton  en  effet  a  trouvé 
une  déchirure  du  foie,  trop  loin  située  pour  être  suturée;  il  en  a  pratiqué 
le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  son  malade  a  très  bien  guéri. 
Les  faits  de  cette  nature  sont  encourageants  et,  les  progrès  de  la  chirurgie 
abdominale  aidant,  l'heure  paraît  en  somme  venue  de  se  départir  d'une 
abstention  trop  systématique  en  présence  des  contusions  du  foie  et  des  voies 
biliaires. 

Je  n'entends  pas  dire  par  là  qu'en  présence  d'un  blessé,  chez  lequel  on  soup- 
çonne une  déchirure  hépatique,  il  faille  toujours  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice.  Cette  pratique  serait  à  tous  points  de  vue  condamnable.  Par 
contre,  lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  hépatique,  on  voit 
survenir  des  symptômes  d'hémorrhagie  abondante  ou  de  péritonite  grave, 
nous  n'avons  plus  le  droit  de  rester  inactifs  et  d'attendre  pour  intervenir 
<jue  l'hématome,  la  péritonite,  ou  l'épanchement  biliaire  soient  devenus 
des  collections  enkystées.  Ce  qu'il  faut,  c'est  intervenir  le  plus  vite  possible 
par  la  laparotomie  exploratrice.  En  cas  d'erreur  de  diagnostic  cette  incision, 
à  la  condition  d'être  pratiquée  suivant  les  règles  de  la  plus  scrupuleuse 
asepsie,  restera  sans  aucune  gravité.  Mais  s'il  y  a  réellement,  soit  une  déchi- 
rure du  foie,  soit  une  déchirure  des  voies  biliaires,  la  laparotomie  per- 
mettra de  sauver  nombre  de  blessés  que  l'expectation  aurait  tués.  Je  sais 
bien  que  le  diagnostic  des  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires  est  souvent 
rempli  d'obscurité  et,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  les  indications 
de  l'intervention  sont  difficiles  à  préciser.  Toutefois  l'apparition  brusque  des 
symptômes  d'une  hémorrhagie  interne  grave,  l'éclosion  soudaine  des  signes 
généraux  et  locaux  de  la  péritonite,  la  formation  rapide  d'une  collection  liquide 
en  un  point  de  la  cavité  abdominale,  n'en  sont  pas  moins  trois  conditions  dans 
lesquelles  on  devra  désormais  discuter  très  sérieusement  les  indications  de  la 
laparotomie  exploratrice.  Celle-ci  pourra  conduire  suivant  les  cas  à  trois  varié- 
tés d'intervention  :  la  suture  à  points  perdus  des  déchirures  hépatiques,  la 
cholécystorrhaphie  et  la  cholecystectomie.  Au  point  de  vue  des  indications 
respectives  de  ces  deux  dernières  opérations.  Calot  (*)  dit  avec  raison  que 
deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  plaie  de  la  vésicule  est  insigni- 
fiante, et  la  suture  suffit  (cholécystorrhaphie),  ou  bien  la  déchirure  est  large. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  fera  d'emblée  l'ablation  de  l'organe  (cholecystectomie). 

(')  Dalton,  Rupture  of  Ihe  liver,  etc.  Saint-Louis  Corrcsp.  med.,  1891,  t.  III,  p.  77-79. 
(-)  Calot,  De  la  cholecystectomie.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1890,  p.  101. 
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Étiologie.  -  Les  conditions  palholoi^i(jnos  anforioures  (augmentation  de 
volume  du  foie,  distension  de  la  vésicule  biliaire,  etc.),  qui  prédisposent  le  l'oie 
aux  contusions  et  aux  déchirures,  sont  au  mémo  titre  des  circonstances  qui  ren- 
dent le  foie  particulièrement  accessible  aux  plaies  proprement  dites.  Le  foie 
peut  être  blessé  par  des  instruments  contondants,  par  des  instruments  piquants 
et  tranchants  ou  par  des  projectiles  de  guerre.  La  gravité  de  la  blessure  varie 
beaucoup  suivant  le  genre  de  l'instrument  vulnérant  et  les  différences  qui 
séparent  par  exemple  un  coup  de  fleuret  d'un  coup  de  sabre,  ou  la  lésion 
produite  par  une  balle  de  revolver  des  plaies  par  armes  de  guerre  sont 
évidentes.  L'agent  vulnérant  aura  d'autant  plus  de  chance  d'atteindre  le  foie 
qu'il  pénétrera  dans  le  cinquième  espace  intercostal  au  niveau  de  la  ligne 
mammaire,  dans  le  septième  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  et  dans  le  dixième 
près  de  la  colonne  vertébrale  (Follin  et  Duplay).  Mais,  s'il  est  vrai  qu'en  nombre 
de  cas  la  plaie  cutanée  par  laquelle  pénétre  l'agent  vulnérant  soit  au  niveau  du 
foie  lui-même,  on  conçoit  aussi  qu'en  beaucoup  d'autres  circonstances  une 
lame  d'épée,  et  surtout  une  balle,  pour  ne  citer  que  ces  deux  exemples,  puissent 
pénétrer  dans  les  téguments  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  foie  et 
l'atteindre  néanmoins  par  un  trajet  oblique,  en  blessant  sur  leur  parcours 
d'autres  organes  tels  que  la  plèvre,  le  poumon,  le  tube  digestif,  la  veine  cave, 
le  rein  ou  la  vésicule  biliaire.  Inversement,  et  dans  les  plaies  par  balle  par- 
ticulièrement, la  présence  d'une  solution  de  continuité  des  téguments  au 
niveau  de  la  région  hépatique  n'a  rien  de  pathognomonique,  puisque  linstru- 
ment  vulnérant  ou  la  balle  peut  se  dévier  sur  une  côte  et  gagner  d'autres 
régions  sans  que  le  foie  soit  lésé.  Il  en  résulte  qu'en  pratique  la  constatation 
du  siège  de  la  blessure  n'a  'qu'une  valeur  très  accessoire  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  lésion  hépatique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  des  plaies  du  foie  varient 
naturellement  avec  les  instruments  qui  les  produisent.  Les  piqûres  sont  en 
général  des  lésions  sans  gravité,  à  moins  qu'il  n'y  ait  lésion  concommitante 
d'un  vaisseau  important,  ou  que  la  plaie  ne  soit  septique  à  un  titre  quel- 
conque. Dans  ce  dernier  cas  la  suppuration  du  foie  est  à  craindre.  Les  instni- 
ments  tranchants  produisent  des  incisures  dont  les  dimensions  sont,  on  le 
conçoit,  très  variables,  et  d'habitude  ils  sectionnent  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux. Les  hémorrhagies  qui  en  résultent  donnent  une  gravité  particulière  aux 
plaies  de  cette  nature.  Les  blessures  par  instruments  tranchants  sont  en  outre 
remarquables  par  les  dimensions  de  la  plaie  des  téguments  dont  l'écartement 
peut  être  tel,  qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  du  parenchyme  soit  mise 
à  nu. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  déterminent  les  lésions  les  plus  variées,  depuis 
un  simple  sillon  creusé  sur  la  surface  du  foie  jusqu'à  Y  éclatement  le  plus  com- 
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pletde  l'organe  (Follin  et  Duplay).  Dans  les  plaies  par  balle,  le  trajet  est  direct 
et  sa  lumière  reste  béante  après  le  traumatisme.  La  régularité  de  l'onfice 
denlrée  et  le  peu  d'étendue  des  fissures  qui  rayonnent  à  son  pourtour  sont 
presque  toujours  remarquables.  L'orifice  de  sortie  est  au  contraire  déchi- 
queté ;  ses  bords  sont  comme  repoussés  au  dehors  et  hachés  par  des  inci- 
sures  nombreuses,  profondes,  et  souvent  très  étendues.  Contrairement  à  beau- 
coup d'auteurs,  Follin  et  Duplay  pensent  que  les  plaies  par  armes  à  feu  s'ac- 
compagnent souvent  d'hémorrhagie.  Il  se  peut  en  effet  qu'on  ait  exagéré  la 
rareté  relative  de  cet  accident,  mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'il  est  plus 
rare  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  que  dans  les  plaies  par  instruments 
tranchants.  Bref,  dans  le  foie  comme  ailleurs,  les  plaies  contuses  conservent 
à  ce  point  de  vue  leur  immunité  relative.  On  sait  enfin  que  la  gravité  des 
plaies  par  armes  à  feu  tient  souvent,  soit  à  la  blessure  simultanée  d'un 
viscère  du  voisinage  et  particulièrement  à  celle  des  voies  biliaires,  soit  à  la 
pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  trajet  du  projectile  (lambeau  de  vête- 
ment, bourre  de  fusil,  fragment  de  côte  détaché  au  passage,  etc.). 

On  possède  peu  de  renseignements  précis  sur  les  caractères  anatomo- 
pathologiques  des  blessures  de  la  vésicule  ou  des  gros  canaux  biliaires, 
qui  d'ailleurs  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  plaies  du  foie  proprement 
dites. 

Symptômes.  —  Dans  les  plaies  du  foie,  l'appareil  symptomatologique  du 
début  se  confond  avec  celui  des  plaies  abdominales  et  le  choc  est  habituelle- 
ment fort  intense.  De  son  côté,  l'hémorrhagie  immédiate  est  souvent  très 
abondante.  Il  en  résulte  que  les  morts  rapides  ne  sont  pas  rares  {H  morts 
rapides  sur  Ai  cas  mortels,  d'après  Edler).  Lorsque  le  choc  et  l'hémorrhagie 
n'enlèvent  pas  les  blessés,  la  dépression  nerveuse  disparaît  et  bientôt  on  voit 
se  dessiner  la  symptomatologie  spéciale  de  la  blessure.  Celle-ci  a  d'abord  ses 
caractères  propres  qui  ont  été  décrits  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  et 
le  fait  qu'il  y  a  plaie  ouverte  du  foie  donne  lieu  à  un  certain  nombre  de  signes 
fort  importants,  tels  que  l'écoulement  visible  du  sang,  de  la  bile  ou  de 
matières  intestinales,  quand  il  y  a  lésion  simultanée  du  tube  digestif,  la  hernie 
d'une  portion  de  foie  plus  ou  moins  volumineuse,  ou  bien  encore  l'issue  d'une 
bouillie  rougeâtre  formée  de  sang  et  de  débris  de  parenchyme. 

Outre  ces  iT-nseignements  tirés  de  l'examen  direct  de  la  blessure,  on  observe 
un  certain  nombre  de  symptômes  locaux  ou  généraux  qui  sont  assez  révéla- 
teurs. Ces  signes  sont  d'ailleurs  semblables  à  ceux  des  déchirures  du  foie  non 
compliquées  de  plaie  extérieure,  et  le  fait  ne  saurait  surprendre.  Nous  retrou- 
vons ici  groupés  d'une  manière  variable  suivant  les  cas  particuliers  -Asi  douleur 
avec  ses  irradiations  classiques  vers  Vépaule  ou  Vappendice  xiphoïde,  les 
vomissements  bilieux,  le  hoquet  ou  la  gène  respiratoire,  ïictèj'e,  la  glycosurie  et 
tous  les  signes  habituels  des  IiémorrJuigies  internes,  des  épanchements  intra- 
péritonéaux  sanguins  ou  biliaires  et  de  la  péritonite.  Il  me  paraît  donc  inutile 
de  décrire  à  nouveau  ces  divers  symptômes  ou  de  revenir  sur  la  gravité  variable 
de  l'épanchement  du  sang  ou  de  la  bile  dans  le  péritoine,  et  je  pourrais  résu- 
mer tout  ce  qui  précède  en  disant  que  la  symptomatologie  des  plaies  du  foie 
est  avant  tout  caractérisée  par  l'association  des  signes  médicaux  de  la  contu- 
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sion  hépaliciue  aux  caractères  objectifs  venant  de  ce  qu'il  existe  au  niveau  du 
foie  une  plaie  ouverte. 

La  marche  des  lésions  est  variable  suivant  (lu'il  se  produit  ou  non  de  la 
suppuration  au  niveau  delà  solution  de  continuité;  et,  dès  lors,  je  n'ai  pas 
besoin  d'insister  sur  le  rôle  prépondérant  qui  revient  à  certaines  conditions 
telles  que  la  qualité  des  pansements  ou  la  présence  de  corps  étrangers  plus 
ou  moins  septiques  au  sein  du  foyer  traumatique.  D'ailleurs  la  guérison  s'ob- 
serve dans  les  deux  cas.  Elle  peut  être  longue  à  obtenir  et  réclamer  par 
exemple  deux  mois  lorsque  la  plaie  suppure,  ainsi  qu'il  est  presque  de  règle 
dans  les  plaies  compliquées  de  corps  étrangers  comme  les  plaies  par  armes 
à  feu;  mais  dans  les  cas  de  cicatrisation  sans  pus,  elle  est  rapide  et  le  processus 
réparateur  est  sans  doute  le  mémo  que  pour  les  déchirures  hépatiques  non 
compliquées  de  plaie  extérieure.  On  a  môme  cité  des  cas  de  plaies  compli- 
quées de  hernies  du  foie  dont  la  cicatrisation  s'est  faite  après  résection  très 
sommaire  de  la  partie  herniée.  Quant  aux  plaies  des  voies  biliaires,  elles  peu- 
vent, elles  aussi,  guérir  sans  intervention  grâce  à  la  formation  d'une  fistule 
biliaire.  Cauchois  (')  en  a  cité  un  bel  exemple. 

Cette  issue  favorable  est  malheureusement  loin  d'être  la  règle,  et  dans 
les  blessures  du  foie,  comme  dans  ses  contusions,  il  faut  toujours  redouter 
l'apparition  des  complications  qui  relèvent  de  Yhémorrhagie,  de  la  péritonite 
ou  de  Vhépatite  suppurée.  Dans  les  cas  malheureux,  c'est  presque  toujours  à 
l'une  de  ces  trois  causes  que  les  malades  succombent. 

L'Itémorrhagie  est  avec  le  choc  la  complication  la  plus  grave.  Généralement 
immédiate,  elle  peut  s'observer  plus  tardivement  au  moment  de  la  chute  d'une 
escharre.  On  conçoit  qu'elle  puisse  se  faire,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois.  Les  plaies  par  instruments  tranchants 
y  prédisposent  particulièrement,  ainsi  qu'en  témoigne  la  statistique  de  Mayer 
(autant  de  morts  par  hémorrhagie  sur  46  plaies  par  instruments  tranchants  que 
sur  61  plaies  par  armes  à  feu). 

La  péritonite  généralisée  est  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente,  soit  qu'elle 
tue  en  quelques  heures,  soit  qu'elle  affecte  une  marche  beaucoup  plus  lente. 
Olis  a  cité  des  cas  de  péritonite  par  épanchemefnts  biliaires  dans  lesquels  la 
mort  n'est  survenue  que  le  vingtième  ou  môme  le  cinquantième  jour.  Cette 
complication  est  due  soit  h  un  épanchement  intra-péritonéal  de  sang,  de  bile 
ou  de  matières  stercorales,  soit  à  la  propagation  d'un  état  septique  de  la 
plaie.  A  côté  des  cas  de  lésions  péritonéales  mortelles,  il  convient  de  rappeler 
la  possibilité  d'un  enkystement  des  liquides  épanchés  et  de  signaler  les  faits 
dans  lesquels  les  accidents  provoqués  par  le  passage  de  la  bile  dans  le  péri- 
toine se  bornent  à  une  réaction  péritonéale  intense  et  à  du  péritonisme.  Il  en 
est  ainsi  lorsque  le  liquide  épanché  ne  récèle  aucun  élément  septique. 

Uabcès  du  foie  présente  ici  sa  gravité  habituelle.  Il  peut  s'observer  aussi 
bien  à  la  suite  des  piqûres  que  sous  l'influence  d'une  plaie  par  arme  à  feu  ef, 
parmi  ses  causes  principales,  il  faut  surtout  noter  la  présence  dans  la  plaie  de 
produits  septiques  ou  de  corps  étrangers. 

Comme  autres   complications  possibles   des   plaies   du   foie,  je  citerai  les 

(')  C.vuCHOis,  Union  médicale,  I87J. 
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embolies  de  bouillie  hépatique  qui,  d'après  Zenker,  peuvent  gagner  le  cœur 
droit  ou  les  poumons,  et  les  fistules  biiittires  dont  il  sera  mieux  parlé  à  propos 
des  complications  de  la  lithiase. 

Pronostic.  —  Malgré  la  gravité  incontestable  des  plaies  du  foie,  leur 
mortalité  est  moins  grande  que  ne  le  pensaient  les  anciens  chirurgiens.  On 
peut  en  juger  par  les  statistiques  de  Mayer  et  de  Edler.  D'après  ces  deux 
auteurs,  la  mortalité  est  en  effet  de  15  pour  100  pour  les  plaies  par  armes  à  feu 
et  de  20  pour  100  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants.  Cette  différence, 
à  l'avantage  des  plaies  par  armes  à  feu,  tient  à  ce  qu'elles  paraissent  moins 
exposées  que  les  autres  à  l'hémorrhagie.  à  la  péritonite  et  aux  abcès  du  foie. 
(Tandis  que  la  péritonite  complique  21,9  fois  sur  100  les  coupures,  on  ne  la 
signale  que  dans  H  cas  sur  100  après  les  coups  de  feu.  Il  en  est  de  même 
pour  les  abcès  :  leur  proportion  est  de  9,6  pour  100  dans  le  premier  cas  et 
0,0  pour  100  dans  le  second)  (Rohmer  et  Vautrin).  Quant  aux  plaies  des  voies 
biliaires,  bien  qu'elles  soient  certainement  beaucoup  plus  graves  que  les  plaies 
du  foie,  nous  savons  maintenant  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  mortelles. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  jusqu'ici  classique  des  plaies  du  foie, 
il  est  sans  doute  question  de  l'intervention  chirurgicale  possible,  et  depuis 
longtemps  on  conseille  de  rechercher  avec  soin  les  sources  de  l'hémorrhagie 
ou  d'explorer  le  trajet  de  la  blessure  «  dans  le  but  de  découvrir  et  d'extraire 
avec  précaution  les  corps  étrangers  »  (Follin  et  Duplay).  On  ajoute,  en  se 
basant  sur  les  anciens  faits  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Dieffenbach,  etc.,  que 
parfois  il  peut  être  avantageux,  dans  les  cas  de  hernie  du  foie,  de  supprimer 
la  portion  qui  fait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Enfin,  dans  les  plaies 
du  foie  comme  dans  ses  contusions,  lorsque  survient  une  complication  telle 
qu'un  épanchement  péritonéal  enkysté  ou  un  abcès  du  foie,  il  est  de  pratique 
courante  d'en  faire  l'évacuation.  Et  c'est  tout.  Si  bien  que  l'abstention 
systématique  conseillée  par  les  classiques  dans  le  traitement  des  déchirures 
sans  plaie  extérieure  se  retrouve  à  l'état  de  précepte  non  moins  formel  dans 
celui  des  plaies  proprement  dites. 

Or,  cette  manière  de  faire  n'a  plus  raison  d'être.  Burckardt(')  l'a  nettement 
dit  dès  1887,  et,  dans  les  plaies  du  foie,  bien  plus  encore  que  dans  les  con- 
tusions et  les  déchirures,  les  indications  d'une  chirurgie  plus  efficace  se 
posent  avec  une  netteté  qu'il  n'est  plus  permis  de  contester,  toutes  les  fois  que 
la  plaie  du  foie  se  complique  d'hémorrhagie  ou  de  plaie  des  voies  biliaires, 
(irâce  aux  ressources  nouvelles  qui  nous  sont  ainsi  données,  voici  comment  on 
peut  résumer  la  conduite  à  suivre  en  présence  d'une  plaie  du  foie. 

Une  plaie  quelconque  du  foie,  lorsqu'elle  n'est  pas  compHquée  de  la  présence 
d'un  corps  étranrjer,  d'une  hernie,  d'une  hémorrhagie  ou  d'une  plaie  des  voies 
hiliaii-es,  sera  tout  d'abord  soumise  au  traitement  classique  des  plaies  abdomi- 
nales (pansement  antiseptique,  drainage  assuré,  repos  absolu,  préparations 
opiacées,  diète,  etc.).  On  n'oubliera  pas  que  les  complications  tardives  sont 
possibles  et  la  surveillance  du  blessé  sera  dirigée  en  conséquence. 

(»)  BiJRCKARDT,  Cenl4'aV>.  f.  Chirurg.,  1887,  n"  5. 
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S'il  y  a  des  corps  étrangers,  on  mollra  (oui  en  œuvre  pour  les  extraire  et, 
bien  entendu,  on  n'hésitera  pas  à  déJjridiM-  Inr^'cnient  la  plaie  pour  se  faire  du 
jour.  Toutefois  s'il  s'agit  d'une  balle,  la  meilleure  conduite  à  suivre  peut  être 
difficile  à  déterminer.  Sans  doute  leur  abandon  systématique  est  un  précepte 
(pie  nous  ne  pouvons  plus  accepter;  mais,  par  contre,  il  est  certain  (jue  l'ex- 
Iraclion  d'iui  projectile  ne  doit  être  faite  que  lorsqu'on  est  sur  de  son  siège 
et  que  les  manœuvres  nécessitées  pour  l'atteindre  ne  sont  pas  trop  laborieuses. 
En  procédant  autrement,  on  s'exposerait  à  faire  sans  aucun  bénéfice  de  véri- 
tables dégAts.  Il  y  a  là  une  question  de  mesure  sur  laquelle  je  ne  puis  insister 
davantage.  En  tout  état  de  cause,  on  se  souviendra  qu'en  certains  cas  (doutes 
sur  le  siège  du  projectile,  impossibilité  de  l'atteindre  sans  inciser  une  portion 
trop  considérable  de  la  glande),  le  plus  sage  est  de  confier  à  la  supj)uralion  le 
soin  d'éliminer  le  projectile,  à  moins  qu'il  ne  s'enkyste  :  ce  qui  est  rare,  mais 
possible. 

Lorsqu'une  portion  de  l'organe  fait  hernie  à  travers  la  plaie,  on  pourra  la 
réduire  si  elle  n'est  pas  trop  altérée.  Dans  le  cas  inverse,  on  la  réséquera  tou- 
jours en  prenant  le  soin  (jusqu'à  ce  que  la  supériorité  de  la  méthode  inverse 
soit  démontrée)  de  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie.  Il  reste  aussi  bien  entendu 
qu'en  présence  d'une  collection  péritonéale  enkystée  ou  d'un  abcès  du  foie, 
on  procédera  sans  retard  à  l'évacuation  du  pus. 

Jusqu'ici  cet  exposé  reste  conforme  aux  données  classiques,  et  c'est  avec 
les  indications  créées  par  la  péritonite,  l'hémorrhagie  et  les  plaies  des  voies 
biliaires  que  vont  apparaître  les  ressources  nouvelles  que  nous  devons  aux 
progrès  de  la  chirurgie  abdominale. 

Pour  la  péritonite,  les  indications  ne  sont  pas  encore  posées  avec  toute  la  net- 
teté désirable.  Toutefois  Gross,  Rohmer  et  Vautrin  n'en  sont  pas  moins  d'accord 
avec  nombre  de  chirurgiens  lorsqu'ils  disent  que  la  péritonite  exige  la  laparo- 
tomie dès  qu'elle  est  déclarée,  afin  de  permettre  la  toilette  minutieuse  du 
péritoine.  Il  est  en  effet  démontré  qu'on  pourra  de  la  sorte  arrêter,  dans  cer- 
tains cas,  le  processus  péritonitique  en  évacuant  les  liquides  septiques  géné- 
rateurs de  la  complication  (bile,  pus  ou  même  matières  fécales  en  cas  de  bles- 
sure simultanée  du  tube  digestif). 

'L'hémorrhagie  comptera  parmi  les  indications  les  plus  formelles  de  la  lapa- 
rotomie qui  seule  permettra  d'arrêter  l'écoulement  par  le  tamponnement  ou 
par  la  suture  des  bords  de  la  déchirure  hépatique,  ainsi  que  l'on  déjà  fait 
Escher('),  Czerny  (-),  Dalton("'),  A.  Broca  (')  et  Adler(^).  Le  cas  d'Adler  est 
particulièrement  démonstratif.  Il  s'agit  d'une  blessure  du  foie  par  coup  de 
couteau  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  Par  voie  transpleurale 
combinée  à  la  résection  costale,  il  a  suturé  une  plaie  de  la  face  convexe  et 
guéri  son  malade. 

Enfin  les  plaies  des  voies  biliaires    seront  à  leur   tour  une  indication   non 

(•)  EscHER,  Trieslo,  1888.  Cité  par  A.  Broca. 

(*)  Czerny,  Cité  par  Hess,  Arch.  f.  Pat/u,  Anat.  und  Phys.,  1890.  l.    CXXI,   p.  lù-i  (cité 
par  A.  Broca). 
(')  D.VLTON,  Weekiy  med.  Reviciv,i  oct.  1890,  p.  201  (cité  par  A.  Broca;. 
(*)  A.  Broca,  Deux  laparotomies  pour  plaies  du  foie.  Mercredi  médical,  1801,  p.  101. 
(^)  Adler,  Mercredi  médic,  1891,  p.  599. 
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moins  formelle  de  la  laparotomie.  Celle-ci  sera  complétée  par  une  intervention 
variable  suivant  les  cas.  Les  dédiirures  de  la  vésicule  biliaire  seront  traitées, 
comme  je  l'ai  dit  à  propos  des  contusions  du  foie,  soit  par  la  clwlécystorrlia- 
phie,  soit  par  la  cholécystectomie,  suivant  qu'elles  seront  petites  ou  grandes. 
La  cJiolécystectomie  serait  encore  l'intervention  de  choix  en  cas  de  blessure  du 
canal  cystique.  Quant  aux  blessures  du  canal  cholédoque,  elles  seraient  une 
indication  nette  de  cholécystentérostomie. 

Ces  quelques  conseils  opératoires  sont  encore  un  peu  théoriques,  et  les  faits 
nous  manquent  pour  en  apprécier  définitivement  la  valeur.  Toutefois  on  ne 
peut  nier  qu'ils  soient  conformes  aux  données  actuelles  de  la  chirurgie  des  voies 
biliaires,  et  ce  que  nous  savons  déjà  sur  la  valeur  de  ces  opérations  permet 
d'affirmer  que,  dans  les  conditions  précitées,  elles  placeraient  les  blessés  dans 
les  conditions  les  meilleures  au  point  de  vue  de  la  guérison.  La  déclaration 
récente  de  Terrier  (')  en  témoigne  nettement  :  «  Si  la  laparotomie  immédiate 
et  médiane,  dit-il,  est  indiquée  dès  que  l'on  soupçonne  une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen,  à  fortiori  doit-on  la  faire  quand  on  suppose  une  plaie  du  foie.  » 
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La  suppuration  du  foie  revêt  deux  modalités  principales.  L'une  est  caracté- 
risée par  la  petitesse  et  la  multiplicité  des  foyers  purulents.  Elle  répond  soit 
aux  péri-angiocJiolites  de  la  lithiase  dans  leurs  formes  diffuses,  soit  aux  formes 
analogues  de  la  péript/léphlébite,  et,  dans  les  deux  cas,  les  lésions  échappent  à 
notre  intervention.  Il  en  est  de  même  des  foyers  métastatiques  disséminés  et 
multiples  de  Vinfection  purulente.  Il  y  a  donc  là  tout  un  groupe  de  petits  abcès 
qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  cette  étude  chirurgicale.  L'autre  modalité 
de  la  suppuration  hépatique  correspond  au  contraire  à  des  collections  puru- 
lentes plus  volumineuses  et  par  conséquent  justiciables  du  bistouri.  Ces  grands 
abcès  du  foie,  qui  peuvent  aussi  reconnaître  pour  cause  certaines  formes  de  la 
pyléphlébite  ou  de  Y angiocholite  des  calculeux,  succèdent  surtout  aux  variétés 
diverses  de  V hépatite  circonscrite  et  surtout  à  V hépatite  des  pays  chauds.  Mais, 
quelle  que  soit  leur  origine,  ce  sont  bien  les  seuls  que  le  chirurgien  puisse 
guérir,  et  par  conséquent  les  seuls  que  nous  devions  décrire  ici.  Nous  aurons 
à  parler  aussi  en  temps  et  lieu  des  abcès  consécutifs  à  la  suppuration  des  kystes 
hydatiques  et  des  collections  purulentes  tuberculeuses  ;  mais  ces  deux  variétés  de 
suppuration  sont  trop  spéciales  pour  être  confondues  avec  l'histoire  de  l'hé- 
patite suppurée. 

Historique.  —  Les  abcès  du  foie  sont  connus  dès  la  plus  haute  antiquité, 

il;  TEr.RiEP,,  Diill.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  515. 
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et  l'histoire  des  «  apostèmes  du  foie  »,  telle  (jue  nous  la  trouvons  dans  les 
livres  hippocratiques  ou  dans  les  ouvrages  de  (îîdien  et  de  Celse  ('),  est  souvent 
d'une  précision  saisissante.  Mais,  sans  niéconnaîlre  la  valeur  de  ces  anciens 
écrits  copiés  par  tous  les  auteurs  du  moyen  âge,  et  sans  oublier  l'importance 
de  quelques  éludes  moins  lointaines,  telles  que  les  mémoires  autrefois  clas- 
siques de  Souiller(*)à  rAcadémie  de  médecine,  et  d'Andouillé(^)  à  l'Académie 
de  chirurgie,  il  faut  bien  reconnaître  que  nos  connaissances  précises  sur  les 
grands  abcès  de  foie  ont  seulement  commencé  avec  les  nouvelles  conditions 
d'observation  brusquement  créées  par  l'accroissement  colonial  de  l'Angleterre 
et  de  la  France. 

Les  médecins  anglais  d'abord Jont  mis  à  profit  tous  les  moyens  d'étude  que 
leur  offrait  l'occupation  des  Indes,  et  les  travaux  remarquables  de  Twining, 
de  Morehead,  d'Annesley(*),  de  Graves  (*)  ont,  les  premiers,  fixé  d'une  manière 
définitive  la  physionomie  clinique  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  A 
leur  tour,  nos  médecins  de  marine  et  des  colonies  ont  tiré  parti  des  nombreux 
matériaux  que  leur  a  fourni  leur  séjour  en  Algérie,  et  l'histoire  clinique  des 
abcès  hépatiques  s'est  ainsi  complétée  avec  les  travaux  de  Haspel  (^),  de 
Cambay('),  de  CatteloupC*),  de  Rouis  (^)  et  de  Dutroulau  ('"),  pour  ne  rappeler 
que  les  principaux.  Gallard(")  a  plus  lard  consacré  plusieurs  leçons  impor- 
tantes à  la  question;  des  thèses  nombreuses,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
surtout  celle  de  Lavigerie(*-),  sont  venues  fixer  quelques  points  de  détails; 
enfin  Rendu  ('"),  dans  son  remarquable  article  du  Dirtionnaire  encyclopédique, 
nous  a  donné  sur  les  abcès  du  foie  lune  des  études  les  plus  complètes  et  les 
plus  consciencieuses  que  nous  possédions.  Les  travaux  contemporains  qui 
ont  été  publiés  depuis  l'article  de  Rendu,  n'ont  que  peu  modifié  l'ensemble  des 
notions  acquises  sur  la  clinique  de  l'hépatite  suppurée.  Par  contre,  ils  ont 
éclairé  d'un  jour  nouveau  la  pathogénie  et  surtout  le  traitement  de  cette 
affection. 

Voici  l'indication  bibliographique  des  principaux  d'entre  eux  : 

Pour  tous  les  travaux  antérieurs  à  1S77,  voyez  la  bibliographie  très  complète  de  :  Rendu, 
art.  Foie  du  Dict.  Encyc.  des  se.  méd.,  t.  III.  4"  série,  p.  85.  —  Gallard,  Hépatite  et  abcès 
du  foie.  Clin.  méd.  de  la  Pitié,  p.  512,  1877.  —  Frerisch,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie. 
Trad.  Dumenil.  Paris,  1877.  —  Laver.\x,  Arch.  de  pliys.,  1879.  —  Stromeyer-Little  et 
Aymé,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Arch.  méd.,  nov.-déc.  1880.  —  Rochard,  Traitement  des 


(')  Celse,  t.  IV,  chap.  XV,  trad.  Védrènes,  p.  241. 

(-)  Souiller,  Mémoires  de  rAcadémie  de  médecine,  1750. 

{^)  Andouillé,  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  1757. 

(*)  Annesley,  Researches  on  diseases  of  the  India,  t.  I,  p.  404,  1825. 

{')  Graves,  Dublin  hosp.  Reports,  1827,  t.  IV,  p.  59. —  The  Philadelphia  monthly  Journ.,  1821 . 
—  Médico-chirurgie.  Rep.,  London,  1830,  p.  445.  —  The  Dublin  med.  Journ.,  1855. 

C)  Haspel,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1840. 

(')  Cambay,  Traitement  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1847. 

{^)  Catteloup,  Recueil  des  mém.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1847. 

(^)  Rouis,  Recherches  sur  les  suppur.  du  foie,  etc.  Paris,  1800. 

('")  Dutroulau,  Mémoires  sur  l'hépatite  des  pays  chauds.  Mém.  de  rAcad.  de  méd.,  1830, 
t.  XX,  p.  207. 

(")  Gallard,  Union  médicale,  1855,  1871, 1872  et  Clinique  médicale  de  la  Pitié.  Paris,  1877, 
11'  leçon,  p.  512. 

(**)  Lavigerie,  De  l'hépatite  et  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1866. 

('■'j  Rendu,  Dict.  encyclop.,  i"  série,  t.  III,  p.  25. 
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abcès  du  foie.  Bull,  de  lAcad.  de  mcd.,  20.  ocl.  1880.  —  A.  Chauffard,  Étude  sur  les  abcès 
aréolaires  du  foie.  Arch.  de  plvjs.,  1885,  3"  série,  t.  I,  p.  205.  —  Herenger-Feraud,  Traité  de  la 
dysenterie.  Paris,  1885.  —  Rousse,  Des  ouvertures  des  abcès  du  foie.  Tbèse  de  Montpellier, 
1885.  —  Long,  Des  diverses  méthodes  de  traitement  dos  abcès  du  foie.  Thèse  de  Mont- 
pellier, 18Si.  —  Caravias,  Traitement  des  collections  ijurulentes  du  foie  par  incision  large 
et  anlisei>li(iue.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  De  Gennes  et  Kirmissox,  Note  sur  deux  cas  d'abcès 
du  foie  consécutifs,  l'un  à  la  dysenterie,  l'autre  ;\  un  traumatisme  ancien.  Arch.  rjén.  de  méd., 
sept.  1880,  p.  288.  —  Netter,  Présence  normale  de  deux  microbes  pathogènes  (staphylo- 
coque et  bacille  court)  dans  le  cholédoque.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  29  oct.  1887.  —  Mabboux. 
Du  traitement  des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little.  Bcv.  Chu:,  1887,  p.  354 
et  p.  467.  —  Gervais,  A  propos  de  quelques  hépatites  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde. 
Thèse  de  Paris,  1887.  —  Arnaud,  Considérations  sur  l'hépatite  suppurée  de  nos  climats. 
Thèse  de  Marseille,  1887.  —  Soreca,  Les  traumatismes  de  la  tète  et  les  abcès  du  foie.  In- 
curabili,  n»  9,  1887.  —  Brossier,  Les  abcès  du  foie  expectorés.  Thèse  de  Paris,  1888.  — 
Defontaine,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Gaz.  des  hôp.,  19  mai  1888.  —  Le  Scour,  Roux, 
Fraissineng,  Thèses  de  Montpellier,  1888.  —  Parée,  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Kelsch  et 
Kiener,  Nature  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  Arch.  gén.  de  mcd.,  sept.  1888, 
p  257.  —  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1889.  —  Morvan,  Ouverture  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Grémillon,  Considérations  sur  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Paris,  27  nov.  1889.  —  Mignotte,  Thèse  de  Montpellier,  1889.  —  Turri, 
Cause  rare  des  abcès  du  foie.  Baccogl.  med.  Forli,  50  oct.  1889.  —  Dedergue,  De  la  migra- 
tion des  abcès  dans  l'hépatite  chronique  des  pays  chauds.  Thèse  de  Montpellier,  1889.  — 
Geigel,  Sur  l'hépatite  suppurée.  Verhandl.  der  phys.  med.  Ges.,  1889,  p.  55.  —  Jacobsen, 
Abcès  du  foie  ouvert  dans  le  péricarde.  Bevista  de  sciencias  med.,  20  fév.  1889.  —  Chauvel, 
Incision  directe  des  abcès  du  foie.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1889,  p.  129,  et  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  8  janv.  1890.  —  L.-E.  Bertrand,  Relevé  statistique  des  abcès  du  foie,  opérés  par  la 
méthode  de  Stromeyer-Little  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  à  Toulon  de  1882  à  1889.  Bev. 
de  chir.,  1890,  n°  8,  p.  621.  —  Bettelheim,  Abcès  du  foie,  Arch.  j'ilr  klin.  Med.,  Bd.  XLV, 
1  et  2,  1890.  —  Godlee,  Traitement  chirurgical  des  abcès  hépatiques,  Brit.  med.  Journ., 
25  janv.  1890.  —  Harley,  Traité  des  maladies  du  foie.  Traduction  de  Paul  Rodet.  Paris,  1890, 
p_  206.  —  Laver.\n,  Deux  abcès  du  foie.  Examen  du  pus.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.. 
Séance  du  25  juillet  1890.  —  Rusche,  Sur  un  cas  rare  d'abcès  du  foie  chez  un  nourrisson. 
Berl.  klin.  Woch,,  1889,  n°  59.  —  Kartulis,  Ueber  tropische  Leberabcesse.  Arch.  fiir  path. 
Anat.  and  Phys.,  Bd.  CXVIII,  Ileft  i,  1890.  —  Sur  .Etiologie  der  Leberabscesse.  Centralbl.  fiir 
Bakt.  und  Parasiten,  Bd.  II,  n"  25.  —  Corml  et  Babès,  Traité  des  Bactéries,  1890.  —  Gilbert 
et  GiRODE,  Bacille  d'Escherisch  dans  les  abcès  hépatiques.  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie, 
27  déc.  1890.  —  Des  angiocholites  ascendantes  suppuratives,  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie, 
21  mars  1891.  —  Peyrot,  La  stérilité  du  pus  des  abcès  du  foie  et  ses  conséquences  chirur- 
gicales. Bull,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  7  janv.  1891.  Discussion  :  Terrier,  Bouilly,  Périer.  — 
Charrin  et  Roger,  Angiocholite  suppurée  expérimentale.  Bull,  de  la  Soc.  de  6ioL,21  fév.  1891. 

L.-E.  Bertrand,  Origine  et  nature  microbiennes,  non  spécifiques,  de  l'hépatite  suppurée. 

Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  lï^91,  p.  45,  54,  65.  —  Veillon  et  Jayle,  Présence  du  Bac- 
terium  coli  commune  dans  un  abcès  dysentérique  du  foie.  Soc.  de  biol.,  10  janv.  1891.  — 
Nermord,  Contribution  à  l'étude  des  fistules  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  E.  Dupré,  Les 
infections  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1891,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1891,  n°  97,  p.  901.  — 
Aubekt,  Étude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Buisseret,  De  la 
chvlurie  dans  les  abcès  du  foie.  Bruxelles,  1891.  —  Fr.î:nkel,  Deux  cas  d'abcès  du  foie.  Soc. 
de'méd.  int.  de  Berlin,  séance  du  19.  oct.  1891.  Merc.  méd.,  1891,  p.  758. 


Étiologie  et  pathogénie.  —  L'hépatite  suppurée  reconnaît  six  causes 
iléterniinantes  principales  :  les  traumatisme^  du  foie,  les  corps  étrangers  des 
voies  biliaires,  les  lésioiis  suppuratives  trauniatiques  ou  autres  siégeant  soit  en 
un  point  quelconque  du  corps,  soit  dans  la  zone  du  système  porte;  les  inflam- 
mations idcératives  quelcomjues  a/fectant  le  tube  digestif,  la  dysenterie  et  sans 
doute  la  malaria.  Mais  si  l'on  tient  compte  du  processus  de  la  suppuration 
hépali<[uc  dans  ces  conditions  variées,  on  peut  dire  qu'au  point  de  vue  patho- 
"•éniquc  il  existe  simplement  trois  variétés  d'abcès  du  foie  :  Les  abcès  d'ori- 
qine  trawnatique,  les  abcès  métastatiques  et  les  abcès  consécutifs  à  Vliépatite  des 
pans  chauds.  Quant  aux  suppurations  décrites  comme  idiopatliiques  ou  spon- 
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fanées,  on  tond  do  plus  en  plus  à  les  rayer  du  cadre  nosolo^ique.  Nombre 
d'auteurs  sont  très  catégoriques  h  cet  égard,  et,  pour  Ilarley  (')  par  exemple, 
l'abcès  hépatique  spontané  n'existe  pas. 

L'hépatite  ^uppurée  Iraumatique  provoquée  par  un  traumatisme  du  foie  ou 
par  la  présence  de  corps  étrauf/ers  dans  les  voies  biliai)-es  est  parmi  les  plus 
rares.  Au  nombre  des  corps  étrangers,  il  convient  de  citer  en  première  ligne 
les  calculs  intra-hépatiques  qui,  localisés  d'abord  sur  le  trajet  d'un  canal icule 
intra-hépatique.  finissent  par  l'ulcérer  et  déterminent  la  suppuration  du 
parenchyme.  Mais  tout  autre  corps  étranger  introduit  dans  l'épaisseur  du  tissu 
hépatique  est  susceptible  de  provoquer  des  accidents  analogues.  C'est  ainsi 
qu'on  a  cité  des  exemples  d'épingles  avalées  et  retrouvées  dans  un  abcès  hépa- 
ti(jue  (-).  Ailleurs  ce  sont  des  ascarides  lombricoïdes  qui  gagnent  le  foie  par 
le  canal  cholédoque  et  entraînent  les  mêmes  conséquences.  Lobstein  (''), 
Forget  (^)  et  Lebert  (■"')  en  ont  cité  des  exemples  curieux. 

Les  abcès  métastatiques  sont  beaucoup  moins  rares  que  les  précédents. 
Les  uns  succèdent  à  une  plaie  portant  sur  un  point  quelconque  de  l'orga- 
nisme, et  le  triste  privilège  des  plaies  de  tête  à  cet  égard  est  bien  connu. 
Les  autres  ont  pour  cause  toutes  les  opérations  portant  sur  les  veines  afférentes 
au  système  porte  (interventions  rectales,  excision  des  hémorrhoïdes  proci- 
dentes,  etc.).  Le  processus,  dont  le  point  de  départ  doit  être  ici  recherché 
dans  une  thrombose  initiale  de  la  veine  porte  ou  dans  le  transport  d'embolies 
septiques,  est  le  même  pour  les  exemples  assez  rares  d'abcès  consécutifs  à  des 
pldegmasies  péri-utérines.  Roughton  (*'),  Handford  C),  Steven  (*)  et  Tournier  (^) 
en  ont  publié  quelques  cas.  Peut-être  faut-il  rapprocher  des  faits  précédents 
les  abcès  du  foie  qui  succèdent  à  Vendocardite  ulcéreuse  et  à  la  gangrène  pul- 
monaire (Thierfelder).  Kœnig  (*")  estime  qu'un  «  thrombus  artériel  peut  par 
migration  déterminer  un  abcès  du  foie  »  dans  les  conditions  précédentes.  Mais 
ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  et  nous  devons  attendre  pour  donner  à  ces  curio- 
sités anatomo-pathologiques  une  interprétation  précise. 

h'hépatite  suppurée,  connue  sous  le  nom  d'hépatite  des  pays  chauds  ou 
d'hépatite  à  grands  abcès,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  c'est  elle  qui 
nous  intéresse  le  plus  directement  au  point  de  vue  chirurgical.  L'étiologie 
immédiate  de  cette  variété  d'hépatite  a  suscité  d'assez  nombreuses  contro- 
verses. Sans  doute  l'accord  s'est  fait  depuis  longtemps  sur  les  conditions 
atmosphériques  et  climatologiques  qui  favorisent  son  éclosion.  Son  caractère 
endémique  dans  tous  les  pays  chauds,  les  variations  de  sa  fréquence  suivant 
les  saisons  et  sa  prédominance  dans  les  contrées  intertropicales,  ont  dès 
longtemps  démontré  l'influence  pathogénique  des  hautes  températures.  On 
sait  aussi  que  Yhumidité  de  l'atmosphère,  le  faible  degré  d'altitude  du  sol  et 

(')  H.vRLEY,  Traité  des  maladies  du  foie.  Trad.  de  Paul  Rodct.  Paris,  1890,  p.  200. 

(-)  Wahson  Wasdale,  The  Lancet,  octobre  1808. 

(^)  LoBSTEix,  Journal  complément,  1829,  t.  XXXIV. 

(*)  FoRGET,  L'nion  médic,  1850. 

(*)  Lebert,  Traité  d'anal,  pathologique,  1860,  t.  I,  p.  412. 

{!')  RouGHïON,  Saint- Bartliol.  hosp.  Rep.,  XXI,  p.  175. 

(")  Handford,  Brit.  mcd.  Journ.,  mai  188G,  p.  881. 

(8)  Steven,  Bull,  médic,  1890,  p.  100. 

(9)  TouRNiER,  Prov.  médicale,  22  nov.  1800,  n°  47,  p.  b'.û. 

(*")  KoENiG,   Traité  de  palhalogie  chirurgicale.  Traduct.  de  CoinLe.  Paris.  18S9.  t.  II.  j».  182. 
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surtout  les  vari((tions  bi'usqiies  de  la  température  sont  des  facteurs  étiolo- 
giques  importants.  Mais  le  point  le  plus  discuté  concerne  les  relations  qu'il 
convient  d'établir  entre  l'hépatite  suppurée  et  les  deux  maladies  infectieuses 
dont  elle  est,  on  peut  le  dire,  la  compagne  obligée  dans  les  pays  chauds  ; 
je  veux  parler  de  la  dysenterie  et  de  la  malaria. 

Nombre  de  médecins  pensent  comme  Jules  Simon  (')  que  l'influence  mias- 
matique commune  aux  fièvres  d'accès  et  à  la  dysenterie  doit  dominer  toute 
l'étiologie  de  l'hépatite  suppurative  ;  mais  cette  opinion  n'est  pas  générale,  et 
Rendu  par  exemple  conclut  à  la  non-identité  de  la  cause  originelle  des  deux 
maladies,  en  se  basant  sur  ce  fait  que  la  fièvre  paludéenne  peut  étendre  ses 
ravages  dans  des  pays  que  respecte  l'hépatite,  et  réciproquement.  Il  en  est  de 
même  pour  la  dysenterie  envisagée  comme  cause  générale  des  abcès  du 
foie  ;  et  si  personne  ne  songe  à  nier  les  relations  pathogéniques  de  ces  deux 
états  morbides,  leur  interprétation  précise  n'en  reste  pas  moins  fort  délicate 
en  certains  cas.  Lorsque  la  dysenterie  précède  l'hépatite,  chacun  pense 
depuis  longtemps  que  l'hépatite  a  pour  cause  le  transport  des  produits 
septiques  émanés  de  l'ulcération  intestinale.  Par  contre,  lorsque  la  dysenterie 
survient  après  l'explosion  des  accidents  hépatiques,  on  ne  peut  accepter  une 
explication  identique  et,  si  quelques  auteurs  tournent  la  difficulté  en 
admettant  avec  Budd  (^)  qu'il  s'agit  toujours  dans  ces  cas  d'affections  du 
foie  déjà  anciennes  traversées  par  une  dysenterie  intercurrente,  beaucoup 
d'autres  médecins  ont  trouvé  plus  logique  d'admettre  avec  Dutroulau  que 
la  dysenterie  et  l'hépatite  dépendaient  d'une  seule  et  môme  cause  originelle. 

Il  serait,  je  crois,  très  prématuré  de  trancher  d'un  mot  ces  questions  com- 
plexes qui  divisent  encore  les  meilleurs  esprits.  Toutefois,  s'il  est  des  cas 
dont  l'interprétation  pathogénique  demeure  obscure,  on  en  trouve  beaucoup 
d'autres,  et  des  mieux  observées,  qui  démontrent  péremptoirement  que  la 
malaria  et  surtout  la  dysenterie  sont  deux  facteurs  étiologiques  de  première 
importance  dans  la  genèse  des  suppurations  hépatiques.  Il  est  impossible  en 
effet  de  méconnaître  la  valeur  des  observations  sur  lesquelles  se  basent  les 
auteurs  qui  croient  à  l'influence  pathogénique  de  la  malaria  et  qui  vont 
même  jusqu'à  décrire  deux  formes  d'abcès  du  foie,  très  distincts  par  leur 
cause,  leurs  caractères  anatomo-pathologiques  et  leur  pronostic  :  les  abcès 
dysentériques  et  les  abcès  jjaliidéens  (^). 

Quant  à  la  dysenterie,  son  influence  est  encore  plus  évidente  et  la  rareté 
possible  des  abcès  hépatiques  dans  certaines  épidémies  de  dysenterie,  ne 
prouve  qu'une  seule  chose,  c'est  que  la  dysenterie  n'a  pas  toujours  le  môme 
degré  de  virulence.  En  fait,  comme  le  dit  Rendu  (^),  les  statistiques  bien 
interprétées  démontrent  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  dans  les 
neuf  dixièmes  d'après  Rouis,  «  la  dysenterie  se  retrouve  comme  facteur 
étiologique  presque  nécessaire.  »  Cette  étroite  parenté  des  abcès  hépatiques 
et  de  la  dysenterie  apparaît  aussi  nettement  dans  nos  climats  que  dans  les 

C)  Jules  Simon,  Aûuveau  dict.  de  méd.  et  de  chir.,  t.  XV,  p.  58.  Paris,  1872. 
(-)  Budd,  On  diseuses  of  the  Liver.  London,  1857. 

(^)  Gremillon,  Quelques  considérations  sur  Vétiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  doc  t.,  Paris,  1889,  n°  21. 
(*)  Rendu,  (oc.  cit. 
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pays  chauds.  Les  observations  de  Hiegler  (')  en  riircjuie,  de  Gestin  (*)  en 
France  et  de  Schmidt  ('*)  à  Rotterdam,  ont  depuis  longtemps  démontre 
la  complète  identité  (*)  des  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  dysenterie  des 
régions  tempérées  avec  ceux  des  zones  torrides.  Cette  notion  capitale  est 
classique  depuis  les  travaux  de  Monneret,  de  Gallard,  de  G.  Budd  (*),  de 
Dubain  (')  et  de  Berges  C). 

Les  inflammations  ulcératives  quelconques  du  tube  diyculif  peuvent-elles 
aussi,  et  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la  dysenterie,  provoquer  des 
suppurations  hépatiques?  Le  fait  est  rare,  mais  indiscutable  pour  la  syphilis 
et  les  ulcérations  de  l'appendice  iléo-cœcal  ("),  la  simple  entéro-colite  ("). 
la  fièvre  typhoïde  ("*),  la  tuberculose  intestinale  et  les  ulcérations  gas- 
triques (").  Arnaud  ('*)  a  môme  cité  un  cas  d'abcès  hépatique  consécutif  à 
une  rectite  par  pédérastie  passive. 

A  côté  des  causes  déterminantes  immédiates  que  je  viens  de  rappeler,  il 
convient  de  faire  une  part  importante  aux  causes  prédisposaiites  qui  tiennent 
soit  à  la  réceptivité  des  individus,  soit  aux  conditions  hygiéniques  dans  les- 
quelles ils  se  trouvent  placés.  Uâge  a  tout  d'abord  un  rôle  important,  et  bien 
que  Rusche  ('^)  ait  récemment  cité  le  cas  tout  à  fait  exceptionnel  d'un  abcès 
du  foie  provoqué  chez  une  fillette  de  trois  mois  et  demi  par  une  thrombose 
de  la  veine  ombilicale,  on  peut  admettre  que  l'hépatite  suppurée  est  à  peu 
près  inconnue  chez  les  jeunes  enfants.  Elle  ne  s'observe  guère  qu'à  partir 
de  quinze  à  vingt  ans  pour  atteindre  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt- 
cinq  et  trente-cinq  ans.  Au  delà  de  cet  [âge,  il  semble  que  la  prédisposition 
va  décroissant  et,  passé  soixante  ans,  elle  devient  exceptionnelle.  L'in- 
fluence du  sexe  est  douteuse.  Toutefois  l'hépatite  suppurée  est  plus  fréquente 
chez  les  hommes,  sans  doute  à  cause  des  travaux  plus  rudes  auxquels  ils  se 
livrent  et  surtout  des  excès  dont  ils  sont  plus  coutumiers. 

Plus  que  le  sexe, la  considération  des  r^ce.s  doit  entrer  en  ligne  de  compte  (''). 
Les  faits  démontrent  que  les  Européens  et  les  individus  de  race  blanche, 
surtout  quand  ils  ne  sont  point  acclimatés,  payent  à  la  maladie  un  plus  large 
tribut  que  les  indigènes.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  en  inférer  que  l'influence 


(*)  RiEGLER,  Wien.  med.  Wochensc,  1850,  n°  40. 

{-)  Gestin,  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  t.  XII,  p.  5  et  suiv. 

(^)  Schmidt,  Neederl.  WeekbI.,  \'oor  Genesk,  1854. 

(*)  Voir  sur  le  même  sujet,  la  communication  confirmative  d'Arnaud  au  dernier  Congrès 
de  Marseille  sur  l'hépatite  suppurée  de  nos  climats. 

(^)  Budd,  loc.  cit. 

{'^)  Dubain,  Essai  sur  l'hépatite  suppurée  de  nos  climats.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1870. 

(")  Berges,  Abcès  du  foie  des  régions  tempérées.  Thèse  de  doct.,  Paris.  1876. 

(S)  Payn,  Transact.  of  the  palh.  Soc,  t.  XXI, p.  251,  1871. —  Westermann,  Z)e  l'hépatite  sup- 
purative.  Dissert,  inaug.  Berlin,  1807. 

O  Hilton-Fagge,  Transact.  of  the  path.  Soc.  of  London,  t.  XXI,  p.  235.  1871.  —  Veyssière. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  805. 

('")  D.-A.  Gervais,  a  propos  de  quelques  hépatites  consécutioes  à  la  fièvre  tijpho'àlc.  Thèse 
de  Paris,  1887. 

(")  MuRCHisoN,  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  t.  XXVII,  p.  145,  1807. 

('-)  Arnaud,  Considér.  sur  l'hépatite  suppurée  de  nos  climats.  Marseille,  1887. 

(»=^)  Rusche,  Berl.  klin.  Wochensch.,  1889,  n°  59.  Jahrbl.  fiir  Kinderheilk.,i.  XXXI,  fasc.  1  et  2. 
Anal.  in.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  avril  1890,  p.  570. 

(")  Rendu,  loc.  cit.,  p.  40. 
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de  la  race  est  seule  en  cause,  et  comme  le  dit  fort  justement  Harley  ('),  la 
réceptivité  spéciale  des  Européens  tient  avant  tout  soit  à  leur  hygiène  défec- 
tueuse, soit  à  leur  intempérance.  C'est  qu'en  effet  les  excès  de  nourriture^ 
ïalcoolisme  et  Yabus  dex  alinïents  épicés  figurent  parmi  les  causes  les  plus 
actives  de  l'hépatite  suppurée.  Vabiis  du  calornel,  dont  les  Anglais  font  un 
si  grand  usage,  est  une  cause  occasionnelle  de  môme  ordre.  Inversement, 
une  nutrition  i)isufflsante,  le  surmenage  physique  et  les  passions  déprimantes 
ont  une  influence  pathogénique  non  moins  évidente.  Il  est  enfin  reconnu  que 
toutes  les  circonstances  susceptibles  de  déterminer  des  congestions  viscérales, 
en  changeant  brusquement  le  cours  des  sécrétions  normales,  favorisent 
l'éclosion  de  l'hépatite;  telles  sont  l'ingestion  intempestive  des  boissons  gla- 
cées, les  refroidissements  de  toute  nature  survenant  alors  que  le  corps  est 
en  sueur,  et  Vimpression  du  froid  humide  succédant  le  soir  à  une  forte 
journée  de  chaleur. 

Ceci  dit  sur  ïétiologie  classique  des  abcès  du  foie,  on  doit  se  demander  par 
quel  mécanisme  intime  les  causes  précédemment  énumérées  engendrent  les 
suppurations  du  tissu  hépatique.  Cette  question  si  complexe  et  tant  de  fois 
discutée  aurait-elle  enfin  trouvé  sa  solution  définitive?  Tout  porte  à  le  penser 
et  l'école  bactériologique  moderne  est  très  affirmative  à  cet  égard.  Pour  elle, 
la  parfaite  asepsie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  sauf  à  leur  extrémité  termi- 
nale (^)  est  un  fait  avéré,  et  l'introduction  d'un  micro-organisme  au  sein  du 
parenchyme  hépatique  est  la  condition  sine  qua  non  de  sa  suppuration.  Ce  qui 
revient  à  dire  que  tous  les  abcès  du  foie  sont  d'origine  microbienne.  Cette  con- 
ception merveilleuse  de  simplicité  et  d'unité  rencontre  bien  çà  et  là  quelques 
faits  sinon  contradictoires,  du  moins  délicats  d'interprétation  et,  sur  plus  d'un 
point,  des  recherches  ultérieures  sont  encore  nécessaires  à  la  mise  au  point 
définitive  de  la  question  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  d'ores  et  déjà  la  doctrine 
nouvelle  possède  à  son  actif  des  faits  probants  et  des  travaux  remarquables. 

Rendu  (")  a  l'un  des  premiers  nettement  entrevu  le  rôle  des  micro-orga- 
nismes dans  la  pathogénie  des  abcès  du  foie  ;  mais  les  constatations  précises 
ne  datent  que  de  1886.  C'est  à  cette  époque  que  Cornil  et  BabèsC^),  étudiant 
au  microscope  les  îlots  jaunâtres  d'un  foie  criblé  d'abcès  pyohémiques  ont 
vu  «  les  capillaires  plus  ou  moins  remplis,  par  places,  de  micrococci  agglo- 
mérés en  masses  zoogléiques  ».  Au  mois  de  septembre  de  la  même 
année,  de  Gennes  et  Kirmisson  (•^)  ont  eu  les  premiers  l'occasion  de  soumettre 
à  l'analyse  bactériologique  l'hépatite  à  grands  abcès.  Dans  deux  cas  d'abcès 
du  foie,  l'un  survenu  au  cours  dune  dysenterie  des  pays  chauds,  l'autre  à  la 
suite  d'une  pyohémie  consécutive  à  une  fracture  de  côte,  ils  ont  trouvé  des 
diplocoques  et  des  microcoques  réunis  en  chaînettes  dans  le  pus  et  les  parois 
de  l'abcès. 

(»)  Harlev,  loc.  cit.,  p.  207. 

(*)  DucLAUx,  Germes  dans  Véconomie.  —  Netter,  Chimie  biologique.  Présence  normale  de 
deux  microbes  pathogènes  (staphylocoque  et  bacille  court)  dans  le  cholédoque.  DuU.  de 
la  Soc.  anat.,  29  oct.  1885,  p.  85.  —  E.  Dupré,  Gaz.  des  hôpitaux,  1891,  n'=  97. 

(')  Loc.  cit.,  p.  38. 

(*)  CoRNiL  et  Babès,  Les  bactéries.  Paris,  18SG. 

(•')  De  Gennes  et  Kirmisson,  Note  sur  deux  cas  d'abcès  du  foie  consécutifs,  l'un  à  la  dysen- 
terie, l'autre  à  un  traumatisme  ancien,  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1880,  p.  288. 
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L'important  mémoire  de  Kartulis  est  venu  ensuite,  bientôt  suivi  par  les 
travaux  de  Bertrand  et  de  ses  élèves  ('),  de  Souques,  de  (lilherl  el  (lirode,  de 
Charrin  et  Ro^^er  et  de  E.  Dupré.  Kartulis,  dans  un  premier  mémoire  pid)lié 
en  1887  (-),  attribue  la  genèse  de  la  dysenterie  tropicale  et  de  l'hépatite 
suppurée  à  un  agent  spécificpie  qui  serait  Y  amibe  du  colon,  mais  il  signale  en 
même  temps  l'existence  des  min-obei^  j)ijo(jènc>>  dans  les  abcès  hépatiques  de 
toute  provenance.  Si  bien  que,  pour  cet  auteur,  il  existe  des  micro-organismes 
aussi  bien  dans  les  abcès  qu'il  appelle  idiopathiques  que  dans  les  abcès  dysen- 
tériques, et  la  seule  différence  qui  existe  entre  les  uns  et  les  autres  est  la 
présence  d'amibes  dans  ceux-ci  et  leur  absence  dans  ceux-là.  Telle  est  la  con- 
clusion de  son  plus  récent  travail  {').  En  1888,  Bertrand  démontre  que  dans 
linlestin  atteint  de  dysenterie  grave  (véritable  furonculose  de  l'intestin  ?),  on 
trouve  le  stapJii/lococcus  aureus  ou  albusC");  puis,  l'année  suivante ("'),  il  adresse 
à  l'Académie  de  médecine  une  note  relative  à  la  présence  du  staphylococcus 
pyogenes  dans  le  pus  d'un  abcès  dysentérique  du  foie. 

La  même  année,  Souques  communique  à  la  Société  anatomiqne  une  obser- 
vation d'abcès  multiples  du  foie,  consécutifs  à  une  typhlite  ulcéreuse  avec  les 
résultats  que  voici  au  point  de  vue  bactériologique  :  pas  de  micro-organismes 
spéciaux;  pas  de  bacilles,  pas  de  streptocoques;  microcoques  isolés  ou  en 
points  doubles;  quekjues  staphylocoques.  En  1890,  Gilbert  et  Girode  (*)  insistent 
sur  la  présence  du  bacille  d'Escheriscli,  à  l'exclusion  de  tout  autre  dans  deux 
cas  de  cholécystites  suppurées  et,  peu  de  temps  après,  Charrin  et  Roger  C) 
le  décrivent  dans  le  pus  verdàtre  qui  remplissait  les  canaux  biliaires  d'un 
malade  mort  d'insuffisance  hépatique  dans  le  service  du  professeur  Bouchard. 
Viennent  enfin  les  recherches  de  E.  Dupré,  Claisse,  Malvoz,  de  Veillon  et 
Jayle,  démontrant  que  d'autres  espèces  microbiennes,  contenues  dans  le 
duodénum,  peuvent  émigrer  dans  les  voies  biliaires  pour  y  devenir  des  agents 
actifs  de  suppuration.  Le  streptocoque  a  été  constaté  par  Malvoz  et  Dupré  (*) 
dans  un  cas  d'infection  biliaire  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  Claisse  (")  a 
trouvé  le  streptocoque  associé  au  bacterium  coli  dans  un  abcès  aréolaire  du 
foie.  Gilbert  et  Girode  (*")  ont  trouvé  le  streptocoque  blanc  et  le  pneumocoque,  à 
Texclusion  de  tout  autre  microbe,  dans  un  cas  où  seuls  les  canaux  cystique  et 
cholédoque  étaient  suppures.  jVeillon  et  Jayle  (")  ont  décelé  la  présence  du 
bacterium  coli  commune  dans  un  abcès  dysentérique  du  foie. 

(')  ScouR,  Tlièse  de  Montpellier,  1888.  —  Roux,  Fraissineng,  Thèses  de  Montpellier,  1888. 
—  Parée,  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Mignotte,  Thèse  de  Montpellier,  1889. 

(*)  Kartulis,  Zur  J^liologie  dcr  Leberabcesse.  Centralblalt  filr  Uakt.  und  Parasitenkunde, 
II,  n»  25. 

(')  Kartulis,  Ueber  tropische  Leberabscesse  (Arch.  fiir  palh.  Anat.  ii.  Pliys.,  CXVIIl,  llcft  i). 
An.  in  Rev.  des  se.  méd.,  15  juillet  1890. 

(*)  Bertrand,  Relation  d'une  épidémie  de  dysenterie,  etc.  Arch.  de  méd.  navale,  1888,  cl  Bull, 
de  VAcad.  de  médec.  Rapport  de  Ollivier,  1890. 

(^)  Bertrand,  Note  à  l'Acad.  de  méd.,  19  mars  1889. 

(^)  Gilbert  et  Girode,  Soc.  de  biologie,  27  déc.  1890. 

O  Charrin  et  Roger,  Soc.  de  biologie,  21  fév.  1891. 

(**)  Dupré,  Présence  du  streptocoque  dans  un  cas  d'infection  biliaire  consécutif  à  la  fièvre 
typhoïde.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  janv.  1891,  p.  29;  et  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1891,  n"  117. 

(^)  Claisse,  Abcès  aréolaire,  Bull.  soc.  anat.,  1891. 

(*o)  Gilbert  el  Girode,  Des  angiocholites  ascendantes  suppuratives.  Société  de  biolog/e, 
21  mars  1891. 

(")  Veillon  et  Jayle,  Soc.de  biologie,  10  janvier  1891. 
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Toutes  ces  constatations  bactériologiques,  suffisantes  pour  établir  l'origine 
microbienne  des  abcès  hépatiques,  ne  sont  peut-être  pas  assez  nombreuses 
encore  pour  qu'on  puisse  émettre  une  opinion  trop  absolue  sur  la  spécificité 
ou  la  non-spécificité  des  micro-organismes  générateurs  des  suppurations 
hépatiques.  Cependant  on  doit  convenir  que  les  idées  générales  défendues  par 
Bertrand  ('),  dans  son  récent  et  très  remarquable  mémoire  sur  Voriyine  et  la 
nature  microbiennes  non  spécifiques  de  V hépatite  siippnrée,  sont  à  tous  points  de 
vue  fort  séduisantes.  D'après  cet  auteur,  la  variété  d'hépatite  primitive 
décrite  par  les  Anglais  sous  le  nom  d'hépatite  tropicale  est  la  seule  qui  puisse 
donner  raison  d'être  à  la  notion  de  spécificité.  Encore  est-il  possible  de  donner 
une  tout  autre  explication  de  la  suppuration  dans  les  cas  de  ce  genre.  Il  est 
en  elTel  démontré  qu'il  existe  à  l'état  normal  dans  l'intestin  de  nombreuses 
espèces  pathogènes.  D'autre  part,  on  sait  que  les  causes  prédisposantes 
(influences  météorologiques,  régime  vicieux,  alcoolisme,  etc.)  provoquent  cet 
état  complexe  fait  de  congestion  sanguine,  de  stase  biliaire  et  peut-être  aussi 
de  stéatose  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de  torpeur  du  foie,  toutes 
lésions  qui  placent  l'organe  dans  des  conditions  de  réceptivité  particulière  au 
point  de  vue  de  la  fixation  et  de  la  culture  des  micro-organismes  du  pus. 

Dès  lors,  il  est  bien  rationnel  d'admettre  que  le  staphylocoque  de  l'intestin 
puisse  aller  coloniser  dans  un  tissu  hépatique  ainsi  prédisposé,  s'il  trouve  pour 
s'insinuer  dans  les  tissus  une  exulcération  ou  toute  autre  solution  de  conti- 
nuité, dont  la  muqueuse  peut  être  le  siège,  sans  qu'une  dysenterie  ou  une 
diarrhée  en  résulte  et  s'impose  à  l'attention  du  médecin.  La  notion  de  spéci- 
ficité n'est  donc  pas  indispensable  à  invoquer  et  l'hépatite  tropicale  elle-même 
peut  être  expliquée  parla  simple  intervention  des  micro-organismes  pyogènes. 
Quant  aux  autres  modes  suppuratifs,  ils  sont  manifestement  justiciables  de  la 
même  interprétation.  La  genèse  des  abcès  raé  ta  statiques  par  les  microbes  du 
pus  (le  streptococcus  et  surtout  le  staphylococcus  aureus)  n'est  plus  à  démon- 
trer (^).  On  conçoit  bien  que  la  notion  de  spécificité  ne  soit  pas  davantage 
nécessaire  pour  expliquer  la  formation  des  abcès  trawnatiques.  Enfin,  dans  les 
abcès  de  la  dysenterie,  les  arguments  invoqués  par  Kartulis,  et  plus  récem- 
ment par  Vasse  ('),  sont  insuffisants  pour  faire  admettre  l'action  pathogénique 
spéciale  de  Vamseba  coli.  Laveran  en  a  décelé  l'existence  chez  des  sujets 
n'ayant  jamais  eu  la  dysenterie  et,  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  est  plus 
conforme  aux  données  bactériologiques  actuelles  d'admettre  que  leur  pro- 
duction reconnaît  simplement  pour  cause  le  transfert  des  microbes  pyo- 
gènes jusqu'au  foie  par  les  branches  de  la  veine  porte  que  les  ulcérations 
intestinales  rendent  accessibles.  Le  mode  de  formation  de  tous  les  abcès  du 
foie  se  trouve  ainsi  ramené  au  même  mécanisme  avec  cette  seule  condition 
différentielle  que  la  voie  suivie  par  les  microbes  est  tantôt  le  système  biliaire, 
tantôt  le  système  sanguin. 

Quel  que  soit  l'avenir  de  cette  doctrine  du  parasitisme  non-spécifique  dans  la 

(*)  Bertr.\nd,  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  1801,  p.  43,  p.  54  ot  p.  05. 

(*)  CoRNiL  et  Babès,  Traité  des  bactéries,  édit.  de  188G,  p.  529;  édit.  de  1890,  t.  I,  p.  459, 
p.  461  et  p.  486. 

(^)  Vasse,  Sur  la  présence  d'amibes  dans  les  abcès  du  foie  d'origine  dysentérique.  Soc.  de 
méd.  de  Berlin,  1"    uillel  1891. 
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genèse  des  abcès  du  foie,  le  fait  qui  semble  acquis  c'est,  comme  je  le  disais 
plus  haut,  \cuv  comptante  orir/inc  microbienne.  Celte  notion  primordiale  n'a  pas 
seulement  le  privilège  de  préciser  nos  connaissances  sur  léliologic;  particu- 
lière des  abcès  du  foie.  Elle  nous  montre,  en  elïct,  les  analogies  patliologi<[ues 
qui  existent  entre  les  voies  biliaires  et  les  voies  urinaires  et,  par  là  même,  elle 
vient  donner  un  nouvel  appui  à  nos  conceptions  actuelles  sur  les  infections 
glandulaires.  C'est  h  E.  Dupré  (')  que  revient  le  grand  mérite  d'avoir  le  pre- 
mier tracé  les  conditions  pathologiques  de  ce  parallèle,  en  nous  montrant  les 
similitudes  qui  unissent  l'infection  biliaire  à  l'infection  urinaire  telle  que  nous 
la  connaissons  depuis  les  travaux  de  l'école  de  Necker  (*).  «  L'anatomic  philo- 
sophique, dit-il,  montre,  dans  les  deux  appareils,  les  deux  nombres  d'une 
équation  dont  les  termes  respectifs  sont  superposables  :  au  foie  avec  la  région 
péri-hépatique,  correspond  le  rein  avec  l'atmosphère  péri-rénale  ;  aux  calices, 
bassinets  et  uretères  correspondent  les  canaux  hépatique  et  cyslique  ;  à  la 
vessie,  la  vésicule  ;  à  l'urèthre  postérieur,  le  canal  cholédoque  ;  enfin  à 
l'urèthre  antérieur  de  l'homme,  au  vagin  de  la  femme  correspond  le  duo- 
dénum. Si  l'on  attribue  à  chacun  des  termes  qui  la  composent  une  valeur 
purement  pathologique,  cette  sorte  d'équation  de  viscères  apparaîtra  dans 
toute  sa  vérité  médicale.  Au  point  de  vue  pathologique,  en  effet,  l'analogie  est 
si  parfaite  entre  les  deux  appareils  qu'on  dirait  calqués  l'un  sur  l'autre,  les 
tableaux  des  grandes  lésions  qui  les  affectent,  avec  les  conséquences  tant 
mécaniques  que  microbiennes  de  ces  lésions  et  qu'un  même  plan  d'ensemble 
préside  à  leurs  destinées  pathologiques.  »  C'est  avec  ces  données  compara- 
tives fondamentales  que  Dupré  s'est  efforcé  de  déterminer  la  part  respective 
des  différentes  voies  dans  le  transport  des  agents  pathogènes  au  sein  du  tissu 
hépatique  et,  pour  l'instant  tout  au  moins,  les  conclusions  générales  qu'il 
propose,  semblent  s'imposer  comme  l'expression  la  plus  juste  des  faits  actuel- 
lement connus. 

Cinq  voies,  dit-il,  sont  ouvertes  à  l'infection  pour  atteindre  le  foie  :  la  voie 
lymphatique,  la  voie  veineuse  sus-hépatique,  la  voie  veineuse  porte,  la  voie  arté- 
rielle et  la  voie  biliaire.  La  voie  lympJiatique  est  celle  des  péri-hépatites;  elle 
est  en  somme  secondaire  et  limitée  dans  ses  effets.  La  voie  veineuse  sus-hépa- 
tique est  celle  de  quelques  infections  dont  la  lésion  anatomique  se  traduit  en 
général  par  un  abcès  aréolaire  à  origine  centro-lobulaire.  La  voie  veineuse  porte 
est  celle  des  infections  hépatiques  d'origine  intestinale  (abcès  consécutifs  aux 
lésions  traumatiques,  suppuratives  quelconques  portant  sur  la  zone  du  système 
porte,  aux  inflammations  ulcératives  quelconques  du  tube  digestif  et  à  la 
dysenterie).  La  voie  artérielle  est  celle  des  grandes  infections  généralisées 
(septico-pyémies,  abcès  métastatiques  de  l'infection  purulente).  Enfin  la  voie 
biliaire  est  celle  des  infections  ascendantes  d'origine  intestinale,  dont  l'angio- 
cholite  infectieuse,  ascendante,  suppurative,  est  le  type  habituel.  A  ces  infec- 
tions ascendantes  d'origine  intestimde,  il  convient  d'opposer  les  infections 
descendantes  d'origine  circulatoire,  qu'on  observe  dans  certains  cas  d'infection 
générale  aiguë  et  l'analogie  se  trouve  ainsi  complète  entre  l'infection  du  foie  et 

(')  E.  Dupré,  Les  infections  Inliaires.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1891,  et  Gaz.  des  hôpitaux, 
1891,  n"  97,  p.  901. 
(*)  J.  Aldarran,  Étude  sur  le  rein  des  urinaires.  Thèse  de  Paris,  IHSO. 
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Vinfection  du  rein  qui,  elle  aussi,  se  fait  suivant  deux  processus  :  le  processus 
ascendant  d'origine  inférieure  urinaire  et  le  processus  descendant  d'origine 
périphérique,  circulatoire.  Ajoutons  que,  dans  le  foie,  comme  dans  le  rein,  on 
voit  souvent  la  pluralité  des  migrations  bactériennes  associer  les  processus 
pathogéniques  et  combiner  les  lésions  anatomiques. 

Ces  infections  hépatiques  par  voie  biliaire  nous  occuperont  à  propos  des 
complications  de  la  lithiase  biliaire.  Mais  parmi  les  abcès  que  nous  étudions 
les  seuls  qui  relèvent  directement  de  ce  mode  pathogénique  sont  les  abcès  par 
traionalifiDic  et  les  ((hcès  par  corps  étrangers.  Dans  la  genèse  des  abcès  trau- 
matiques,  Bertrand  (*)  a  bien  montré  qu'il  fallait  à  la  fois  tenir  compte  de 
l'infection  hépatique  par  les  micro-organismes  du  pus  et  de  la  perturbation 
nutritive,  d'ordre  traumatique,  qui  prépare  le  parenchyme  à  la  culture  micro- 
bienne. Quant  à  la  voie  de  migration  microbique,  elle  varie  suivant  les  cas. 
S'il  s'agit  d'une  plaie  pénétrante,  les  microbes  s'introduisent  directement 
dans  le  foie  avec  le  corps  vulnérant.  En  cas  de  simple  contusion,  ils  viennent 
de  l'intestin  par  la  voie  porte  ou  la  voie  biliaire  et  leur  migration  ne  fait  sans 
doute  que  répondre  à  l'appel  du  territoire  hépatique  altéré,  à  moins  que  le 
traumatisme  ne  portant  sur  un  foie  présentant  antérieurement  les  lésions  de 
la  lithiase,  l'infection  biliaire  secondaire  ne  soit  le  prélude  obligé  de  l'infection 
hépatique.  Pour  les  abcès  traumatiques  par  corps  étrangers,  ce  sont  les 
corps  étrangers  (ascarides,  distomes,  noyaux,  pépins,  fragments  d'os  ou 
d'aiguille,  calculs)  qui  sont,  en  raison  de  leur  origine  intestinale,  presque 
toujours  bactérifères.Uy  a  là,  comme  le  dit  Dupré,  quelque  chose  d'analogue 
aux  effets  du  cathétérisme  septique  dans  l'infection  urinaire.  Dans  les  deux  cas, 
il  y  a  introduction  d'un  corps  étranger  bactérifère,  capable  de  semer  autour  de 
lui  les  germes  d'une  infection  dont  l'état  du  terrain  va  régler  l'évolution.  Les 
abcès  hépatiques,  qui  viennent  compliquer  les  infections  biliaires  secondaires 
et  que  Dupré  a  désignés  sous  le  nom  iV abcès  pyocholiques,  sont  consécutifs 
à  l'infiltration  purulente  des  parois  canaliculaires  ou  à  l'ulcération  de  la 
paroi  d'un  canal  biliaire  septique  et  leur  analogie  avec  les  abcès  de  la  pyoné- 
phrite  ascendante  est  évidente.  Quant  aux  microbes  coupables  dans  les  cas  de 
ce  genre,  ils  sont  fort  nombreux.  Comme  le  dit  Dupré,  le  polymicrobisme 
normal  de  l'intestin,  foyer  d'origine  de  l'infection  se  reflète  dans  les  voies 
biliaires,  une  fois  l'ascension  parasitaire  réalisée.  L'infection,  qui  peut  être 
coccique  ou  bacillaire  (^),  relève  des  microbes  contenus  dans  le  duodénum 
et.  comme  l'infection  urinaire,  elle  peut  être,  suivant  les  cas,  monobactérienne 
ou  polybactérienne. 

•)  Bertrand,  Gaz.  hebd.,  1891,  p.  09. 

(-)  Voici,  d'après  Dupré  {Gaz.  des  hop.,  1891,  p.  910),  la  liste  des  micro-organismes  con 
stalés  dans  les  voies  biliaires  :  bacleruim  coli  commune  (Nctter,  Dupré,  Gill)ert  et  Girode, 
Cliarrin  el  Roger,  Veillon  et  Jayle),  bacille  typhique  (Dupré,  Gilbert  el  Girode),  im  bacille 
(Dupré),  un  bacille  encapsulé  (Dupré),  un  diplobacille  (Neumyn),  des  bacilles  saprogè nés  liqué- 
(lanls  (Dupré),  un  strcptococcus  (Dupré,  Malvoz,  Claisse,  Ménétrier  et  Thiroloix),  le  staphy- 
lococcus  aureus  (Netter  et  Marlha,  Dupré,  Girode,  Fnenkel,  Neumyn,  Lauiy),  le  staphy lococcus 
albns  (E.  Dupré),  un  diplococeus  (E.  Dupré).  Parmi  ces  difl'érenls  agents  de  l'infection  biliaire, 
E.  Dupré  estime  qu'il  faut  faire  une  place  ù  part  «  au  baclerium  coli  commune,  dont  le  rôle 
de  première  importance  s'explique  par  le  siège  intestinal,  l'extrême  mobilité,  la  tolérance 
biologique  el  la  longévité  de  ce  microbe.  Ce  bacille  semble  jouer,  dans  l'infection  des  voies 
biliaires,  un  rôle  analogue  à  celui  que  joue  dans  l'infection  des  voies  urinaires  la  bactérie 
pyogène  •>. 
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Tel  est  l'élat  actuel  de  nos  connaissances  sur  l'origine  microbienne  con- 
stante des  abcès  du  foie  et  sur  le  mode  de  mig-ration  de  leurs  microbes  géné- 
rateurs que  je  résume  en  peu  de  mots  :  introduction  directe  avec  le  corps 
vulnérant  dans  les  plaies  pénétrantes;  voie  biliaire  ou  voie  porte  en  cas  de 
simple  contusion;  voie  biliaire  dans  les  hépatites  par  corps  étrangers;  voie 
artérielle  dans  les  scplico-pyémies;  voie  porte  pour  tous  les  abcès  consécutifs, 
soit  aux  lésions  traumatiques  suppuratives  portant  sur  la  zone  porte,  soit  aux 
inflammations  ulcératives  quelcon([ues  du  tube  digestif,  soit  à  la  dysenterie, 
soit  même  à  la  malaria,  bien  que  pour  ce  dernier  cas  les  constatations  bacté- 
riologiques précises  fassent  encore  défaut. 

En  envisageant  les  considérations  qui  précèdent,  on  peut  voir  qu'elles 
s'adaptent  avec  une  grande  précision  aux  causes  déterminantes  classiques 
des  abcès  du  foie  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elles  nous  permettent  d'en 
apprécier  le  mode  d'action  avec  beaucoup  de  netteté.  Il  est  cependant  une 
particularité  de  la  bactériologie  des  suppurations  hépatiques  sur  laquelle  on  a 
récemment  appelé  l'attention  et  qui  vient  ici  jeter  une  note  assez  discordante. 
Je  veux  parler  de  la  stérilité  fréquente  du  j>us  des  abcès  du  foie  d'oriijine  dysen- 
térique. Ce  fait,  qui  s'accorde  bien  avec  la  marche  souvent  lente  et  insidieuse 
des  collections  hépatiques  d'origine  dysentérique,  a  été  signalé  pour  la  pre- 
mibre  fois  par  Kartulis  (')  et  sa  réalité  vient  d'être  affirmée  par  les  examens 
bactériologiques  successifs  de  Laveran(*),  de  Netter(^),  de  Veillon  et  Pey- 
rot  (*)  et  d'Arnaud  et  d'xVstros  (*).  A  propos  du  traitement,  nous  verrons  les 
conséquences  qu'on  a  cru  pouvoir  en  déduire.  Pour  l'instant,  je  me  contente  de 
signaler  le  fait  et  d'insister  sur  la  nécessité  de  l'ajouter  au  dossier  de  nos  docu- 
ments pathogéniqucs.  Non  point  que  j'y  trouve  un  argument  dont  on  puisse  un 
jour  s'emparer  pour  combattre  la  doctrine  exclusive  du  parasitisme  dans  la  pa- 
thogénie des  suppurations  hépatiques';  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que  ce  fait 
de  la  stérilité  absolue  de  certains  abcès  hépatiques  attend  et  réclame  une  inter- 
prétation rationnelle  et  précise,  à  défaut  de  laquelle  le  caractère  exclusif  des 
doctrines  parasitaires  pourrait  donner  lieu  à  contestation.  On  a  bien  tenté  de 
tourner  la  difficulté,  soit  en  disant  que  les  microbes  des  abcès  hépatiques,  peu 
virulents  de  leur  nature,  pouvaient  être  morts  au  moment  de  l'ouverture  des 
abcès  (Laveran);  soit  en  supposant  que  les  abcès,  stériles  en  apparence,  sont, 
en  fait,  causés  par  un  organisme  spécifique  non  cultivable  sur  nos  milieux 
artificiels;  mais  il  est  trop  clair  que  jusqu'à  plus  ample  informé  ces  deux 
explications  restent  purement  hypothétiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  les  hépatites  à  grands  abcès,  le 
nombre  des  collections  purulentes  est  en  général  restreint.  Sur  un  total  de 
248  autopsies  empruntées  à  Dutrouleau,  à  Rouis  et  aux  statistiques  de 
l'hôpital  de  Saigon,  Rendu  a  trouvé  175  cas  d'abcès  unique,  45  cas  d'abcès 

(')  Kartulis,  Loc.  cit. 

(-)  Laveran,  Soc.  méd.  des  hôp.,  séance  du  25  juil.  1890.  Mercredi  médical,  1890,  p.  304. 
(5)  Netter,  Soc.  méd.  des  hùp.,  séance  du  25  juillet  1890. 

(*)  Peyrot,  La  stérilité  du  pus  des  abcès  du  foie  et  ses  conséquences  cliirurgicales.  Soc.  de 
chir.,  séance  du  7  janvier  1801,  et  Mercredi  médical,  1891,  n"  2,  p.  15. 
{')  Arnaud  et  d'AsTROs,  Congrès  de  Marseille,  1891.  Mercredi  méd.,  1891,  p.  489. 
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double,  7  cas  d'abcès  triple  et  seulement  21  cas  dans  lesquels  il  en  existait 
davantage.  Le  caractère  habituellement  solitaire  des  grands  abcès  de  l'hépatite 
vient-il  de  ce  qu'ils  se  développent  par  l'accroissement  d'une  collection 
primitivement  unique,  ou  bien  au  contraire  faut-il  admettre,  avec  Frerisch  (') 
et  Mac  Lean  (*),  qu'ils  se  forment  par  la  coalescence  de  plusieurs  foyers 
adjacents?  La  théorie  de  la  coalescence  a  pour  elle  ce  fait  que  les  pai'ois  des 
abcès  sont  souvent  formées  par  une  série  d'anfractuosités  sphéroïdales  jux- 
taposées. Mais  il  n'est  pas  moins  vrai,  comme  l'observe  Rendu,  qu'il  est 
assez  difficile  de  comprendre,  d'après  ce  mécanisme,  comment  l'abcès  reste 
si  fréquemment  unique,  sans  que  les  tissus  circonvoisins  présentent  la 
moindre  trace  de  foyers  disséminés.  Il  est  donc  assez  difficile  de  se  pro- 
noncer. 

Une  autre  particularité  propre  aux  abcès  de  l'hépatite  vient  de  ce  qu'ils  ne 
siègent  pas  indifféremment  dans  tous  les  points  de  l'organe.  Il  ressort  en  effet 
des  statistiques  relevées  par  Rendu  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  abcès 
occupent  le  lobe  droit  et  de  préférence  la  face  convexe  ;  chez  le  quart  des 
malades,  c'est  le  lobe  gauche  qui  est  envahi;  enfin  le  lobe  de  Spiegel  n'est 
que  très  exceptionnellement  atteint.  Ajoutons  que,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  infarctus  de  l'infection  purulente,  le  foyer  initial  des  abcès  de 
l'hépatite  est  généralement  central.  Il  en  résulte  que  les  apparences  macro- 
scopiques du  foie  considéré  dans  son  ensemble  varient  beaucoup  suivant  le 
volume  de  l'abcès.  Tant  que  la  collection  purulente  ne  gagne  pas  les  couches 
corticales,  la  forme  générale  du  viscère  n'est  guère  modifiée.  Mais,  à  mesure 
que  le  pus  se  rapproche  de  la  capsule  de  Glisson,  l'organe  subit  des  modi- 
fications souvent  très  accusées.  Tantôt,  l'un  des  lobes  se  transforme  en  une 
masse  sphérique  très  volumineuse,  tantôt  l'abcès  bombe  sur  l'une  des  faces 
à  la  manière  d'une  mamelle.  D'après  Rouis,  l'augmentation  de  volume  et 
les  déformations  du  foie  sont  appréciables  dès  que  l'abcès  contient 
200  grammes  de  pus.  A  titre  exceptionnel,  notons  enfin  que,  dans  certains 
cas  d'abcès  anciens,  on  peut  observer  une  diminution  du  volume  du  foie. 

Les  abcès  du  foie  offrent  en  général  les  dimensions  d'une  grosse  orange, 
mais  il  en  est  de  plus  volumineux  et  l'on  peut  observer,  en  définitive,  tous  les 
intermédiaires  qui  séparent  les  abcès  de  moyen  volume  de  ces  collections 
énormes  qui  contiennent  plus  de  8  litres  de  pus  (cas  de  Lavigerie)  et  trans- 
forment, en  quelque  sorte,  la  totalité  de  l'organe  en  une  seule  et  vaste  poche 
purulente.  La  forme  générale  des  abcès  varie  avec  leur  âge.  Au  début,  les 
parois  anfractueuses  constituées  par  la  substance  hépatique  ramollie  pré- 
sentent un  aspect  tomenteux.  C'est,  comme  le  dit  Rendu,  l'indice  d'une 
lésion  en  voie  d'évolution  et  la  trame  fibro-vasculaire  résistant  plus  longtemps 
que  les  cellules  hépaticjues  à  la  fonte  purulente,  c'est  elle  qui  forme  le  revête- 
ment tomenteux  caractéristique  des  abcès  à  leur  début.  Plus  tard,  les  parois 
se  détergent  et  la  surface  interne  de  la  poche  devient  plus  lisse.  Elle  est  alors 
constituée  par  un  lacis  vasculo-fibreux  qui  se  transforme  bientôt  en  une  sorte 
de  membrane  pyogénique  molle    et  tomenteuse.    Parfois,    cette  membrane 

(')  Frerisch,  Traité  pratique  des  maludics  du  foie.  Trad.  de  Duménil,  Paris,  1877. 
(*)  CoRML  cl  Ranviei!,  Munucl  d'histolorjie  patlioioijiijnc,  l.  II.  p.  401. 
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semble  se  doubler  d'un  reuillel  oxlerno  |)liis  résislanL  qui  adhère  iuliuienicnl 
au  tissu  g'iandulaire  "cl  peut  devenir  une  véritable  (HKjue  librcuse.  Lorscjue 
cette  coque  existe,  elle  n'est  pas  un  obstacle  à  l'extension  de  la  suppuration. 
Il  se  peut  en  eflct  qu'elle  se  laisse  ramollir  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  et  le  Iravail  ulcéreux  g^ag-nant les  régions  voisines  produit  les  abcès  en 
bissacs  décrits  par  nombre  d'auteurs. 

En  général,  lorsqu'un  abcès  hépatique  est  circonscrit  et  sans  rapport  avec 
les  organes  du  voisinage,  le  pus  qu'il  renferme  n'ofl're  rien  de  spécial  ;  c'est 
du  pus  louable,  analogue  à  celui  de  tous  les  abcès  chauds.  Sous  rinducnce 
de  certaines  causes,  il  peut  cependant  présenter  des  modifications  notables. 
C'est  ainsi  qu'il  devient  jaune  vcnlâtrc,  lorsque  l'ulcération  des  canaux  biliaires 
permet  à  la  bile  de  se  déverser  dans  la  poche,  et  qu'il  prend  l'aspect  d'une 
bouillie  rougeâtre,  lorsqu'il  se  mélange  aux  détritus  cellulaires  provenant  du 
foie.  En  d'autres  circonstances,  cette  teinte  rougeâtre  est  due  à  l'adjonction 
d'une  certaine  quantité  de  sang.  D'après  Rendu,  ce  fait  s'observe  surtout 
lorsque  la  cavité  de  l'abcès  communique  avec  les  bronches.  Le  pus  prend 
alors  une  coloration  lie  de  vin  très  spéciale,  qui  devient  presque  pathogno- 
monique  lorsqu'on  la  retrouve  dans  les  crachats.  Le  fait  seul  de  l'ancienneté 
d'un  abcès  hépatique  peut  aussi  modifier  beaucoup  les  caractères  primitifs  du 
pus.  C'est  en  effet  dans  les  abcès  de  vieille  date  qu'on  voit,  sous  la  double 
mfluence  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  leucocytes  et  de  la 
résorption  des  éléments  aqueux,  le  pus  se  transformer  en  une  véritable  émulsion 
de  gouttelettes  graisseuses.  Quant  à  V odeur  du  pus,  elle  n'est  modifiée  que  dans 
les  deux  conditions  suivantes  :  simple  contact  de  la  poche  avec  le  gros  intestin, 
et  communication  de  l'abcès  soit  avec  l'intestin,  soit  avec  les  bronches.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  sait  que  la  fermentation  putride  du  contenu  de  l'abcès  est  la 
règle;  la  fétidité  du  pus  devient  alors  excessive  et  la  gangrène  peut  en  être  la 
conséquence. 

En  cas  d'abcès  volumineux,  on  conçoit  que  le  tissu  hépatique  présente  lui- 
même  des  modifications  profondes.  En  1870,  Foiret(*)  a  bien  montré  qu'à 
l'autopsie  des  sujets  morts  de  dysenterie  on  trouvait  toujours  le  foie  gras, 
lourd,  gorgé  de  sang,  de  couleur  lie  de  vin,  pouvant  aller  jusqu'au  noir  violet, 
et  surtout  extrêmement  friable.  Cette  hypérémie  du  foie,  qui  est  sans  nul 
doute  le  premier  degré  et  le  premier  caractère  apparent  de  Vhépatite,  se 
retrouve  à  des  degrés  divers  et  dans  une  étendue  variable  autour  des  points 
abcédés.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  foie  garde  souvent  sa  couleur 
normale  et  peut  même  se  montrer  plus  pâle  que  d'ordinaire.  Le  ramollissement 
rouge  qui  existe  au  voisinage  de  l'abcès  peut  être  remplacé  par  un  état  inverse 
du  tissu  hépatique  qui  semble  alors  comme  condensé  et  tassé.  Cette  zone 
d'hépatite  interstitielle  est  d'autant  plus  accusée  que  l'inflammation  a  suivi 
une  marche  plus  subaiguë.  La  présence  constante  des  tliromboses  vasculaires 
autour  des  abcès  du  foie  est  une  conséquence  du  môme  processus  patho- 
logique et  si  la  phlébite  adhésive,  qui  envahit  ainsi  les  vaisseaux  voisins 
de  l'abcès,  se  transforme  en  phlébite  suppurative,  toutes  les  conditions  favo- 


(«)  FoiRKT,  Thèse  de  doct.  de  PariS;  i870. 
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rables  à  la  dilTusion  de  la  suppuration  se  trouvent  réalisées.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  expliquer  la  formation  des  foyers  suppuratifs  secondaires. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  lésions  vasculaires,  les  voies  biliaires 
subissent  des  altérations  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  précédentes. 
Les  canaux  biliaires  inlerlobulaires  avoisinant  la  collection  purulente  s'obli- 
lèrent  par  épaississement  de  leurs  cellules  endothéliales.  Il  se  fait,  suivant 
l'expression  de  Rendu,  une  véritable  thrombose  biliaire,  qui  explique  comment 
la  bile  se  mélange  rarement  au  pus  des  abcès  du  foie.  Toutefois,  il  faut  retenir 
que  cette  oblitération  biliaire  n'a  rien  d'absolu.  Elle  manque  si  bien  que 
parfois  le  pus  des  abcès  hépatiques  peut,  dit-on,  gagner  le  duodénum  par 
le  canal  cholédoque.  Sans  invoquer  cette  éventualité  bien  exceptionnelle,  la 
béance  possible  des  canaux  biliaires  au  voisinage  des  collections  purulentes 
trouve  sa  démonstration,  soit  dans  les  faits  de  collections  purulentes  dont 
le  contenu  est  manifestement  mélangé  de  bile,  ainsi  qu'il  arrive  8  fois  sur  100 
d'après  Bérenger-Féraud  (*),  soit  encore  dans  les  cas  où  l'ouverture  des  abcès 
est  suivie  de  cholérrhagie  abondante.  La  production  de  cette  complication 
rare,  mais  très  significative,  a  été  signalée  par  Stromeyer  (-),  Rousse  (''), 
Long  (*)  et  Cliquet  (^)  et  particulièrement  bien  étudiée  par  Bertrand  (^).  Quant 
aux  altérations  de  la  bile,  auxquelles  certains  auteurs  accordent  une  influence 
pathogénique  prépondérante,  elles  sont  encore  mal  connues.  Nous  savons 
seulement  que  la  bile  présente  une  assez  grande  variété  de  consistance  et 
de  coloration.  Épaisse,  visqueuse  et  noirâtre  dans  certains  cas,  elle  est,  en 
d'autres  circonstances,  aqueuse,  verdâtre  ou  d'un  rouge  brun. 

Tous  les  désordres  anatomo-pathologiques  que  nous  venons  de  décrire  appar 
tiennent  surtout  à  l'hépatite  des  pays  chauds  et,  suivant  les  variétés  de  cause, 
on  conçoit  que  l'aspect  des  lésions  puisse  être  différent.  Ainsi,  dans  les  grands 
abcès  traumatiques,  le  siège  habituel  n'est  plus  le  même  et  c'est  surtout  sur 
la  face  convexe  qu'on  observe  ;les  collections  à  parois  anfractueuses  qui  suc- 
cèdent aux  traumatismes  du  foie  et  dont  le  contenu,  souvent  fétide,  est 
presque  toujours  constitué  par  le  mélange  du  pus,  de  la  bile  et  du  sang  aux 
débris  du  parenchyme.  D'autres  formes  ont  aussi  leurs  caractères  spéciaux 
qu'il  suffit  de  signaler.  Tels  sont  par  exemple  les  abcès  développés  autour 
d'un  calcul,  ou  bien  encore  les  abcès  aréolaires  si  bien  décrits  par  Chauf- 
fard (')  il  y  a  huit  ans,  et  récemment  étudiés  par  Achalme  (^),  Claisse  (^)  et 
Aubert  ('**).  Ces  abcès  aréolaires  sont  remarquables  par  l'aspect  de  leur  paroi 
qui  est  creusée  de  petites  aréoles  inégales,  isolées  pour  la  plupart  ou  com- 

{')  BÉRENGER-FÉRAUD,  Traité  de  la  dysenterie. 

(-)  Stromeyer  et  Aymé,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Arcli.  de  méd.  navale,  déc.  1880. 

(*)  Rousse,  Des  ouvertures  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  doct.,  Montpellier,  1885. 

(*)  Long,  Des  diverses  méttiodes  de  traitement  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  doct.,  Mont- 
pellier,  1884. 

(^)  Cliouet.  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  rnilit.,  t.  VII,  p.  299. 

C)  Berthand,  De  la  cholérrhagie  qui  suit  Vincision  des  abcès  du  foie.  Rev.  de  médec., 
10  mars  1890. 

Q)  Chauffard,  Étude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Arcli.  de  pliysiol.,  1885,  5"  séi'ie,  t.  I, 
p.  263. 

(")  AcHALME,  Abcès  aréolaires  du  foie.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  déc.  1890,  p.  527, 

(")  Claisse,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891. 

('**)  Aubert,  Étude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1891,  p.  285. 
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muniquant  entre  elles  pour  c'tablir  une  sorte  de  systrnie  caverneux.  On 
sait  enfin  que  leur  cause  et  leur  point  de  départ  analomicpie  ne  sont  point 
encore  nettement  élucidés  et  si  Aubert  pense  que  la  phlébite  suppurée  des 
petites  veines  inlra-lobulaires  (ramification  terminale  des  veines  sus- 
hépaliques)  constitue  la  lésion  pathogénique  primordiale,  Chauffard  estime 
au  contraire  que  l'angiocholite  est  le  point  de  départ  de  l'aréole  purulente. 
Ouoi  qu'il  en  soit,  le  seul  fait  à  retenir  pour  l'instant,  c'est  que  la  cause 
de  ces  abcès  aréolaires  n'est  certainement  pas  univoque.  Parfois  la  lithiase 
biliaire  et  les  lésions  de  la  vésicule  sont  h  coup  sûr  le  point  de  départ  des 
lésions.  Mais  ailleurs  il  faut  admettre  que  les  agents  de  l'infection  gagnent 
le  foie  par  les  veines  sus-hépatiques  (staphylocoque,  streptocoque,  microbes 
en  chaînettes)  ('). 

Pour  terminer  cette  étude  macroscopique  des  suppurations  hépatiques,  il 
nous  faut  parler  des  modifications  anatomo-pathologiques  que  peut  entraîner 
l'évolution  variable  de  l'abcès.  Comme  [lésion  rare,  on  doit  signaler  la  morti- 
fîcdtion  du  parenchyme  avoisinant  l'abcès.  Ce  phénomène,  qui  se  produit 
surtout  lorsque  l'abcès  communique  avec  l'air  extérieur,  peut  s'observer,  en 
l'absence  de  toute  communication  de  cette  nature,  dans  certains  cas  d'hépatites 
à  marche  très  aiguë,  coïncidant  avec  des  lésions  gangreneuses  de  l'intestin. 
A  l'opposé  de  ces  \eYili\h\es  pJtlegnwns  septiques  d'origine  intestinale,  figurent 
les  cas,  d'ailleurs  très  contestables,  d'abcès  évoluant  vers  la  résorption 
.spontanée  et  laissant  à  leur  suite  des  nodules  cicatriciels.  Ces  nodules  cicatri- 
ciels, observés  par  nombre  d'auteurs,  sont-ils  réellement  des  cicatrices  d'abcès? 
Rien  n'est  moins  prouvé.  Il  est  plus  rationnel  de  penser  avec  Hardy  et 
Béhier  que  ces  nodules  sont  tantôt  les  vestiges  d'un  abcès  spontanément 
évacué  dans  les  voies  biliaires,  tantôt  le  reliquat  d'une  hépatite  interstitielle 
non  suppurative,  et  le  seul  fait  qui  paraisse  acquis,  c'est  que  parfois  le  pus  de 
certains  abcès  circonscrits  se  transforme  en  une  masse  analogue  à  du  mastic, 
tandis  que  leur  paroi  devient  fibreuse  et  coriace.  On  conçoit  qu'une  sem- 
blable lésion  puisse  longtemps  persister  sans  grand  préjudice  pour  le 
malade.  Mais,  encore  une  fois,  ces  faits  de  transformations  fibreuses  sont, 
aussi  bien  que  les  suppurations  gangreneuses,  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  règle  dans  les  suppurations  hépatiques  est  celle  qui  dicte  la  marche  de 
toutes  les  collections  purulentes  :  le  2)us  tend  à  se  faire  jour  à  f  extérieur  et  sa 
migration,  comme  son  point  d'arrivée,  varient  avec  les  conditions  topogra- 
phiques de  la  région  intéressée.  La  simple  connaissance  des  connexions  ana- 
tomiques  du  foie  permet  donc  de  prévoir  la  marche  de  ses  abcès.  Le  pus, 
grâce  à  la  fonte  progressive  du  tissu,  gagne  peu  à  peu  la  périphérie  de  lor- 
gane.  Là,  l'épaississement  inflammatoire  de  la  capsule  de  Glisson  l'arrête  un 
instant,  mais  bientôt  cette  barrière  temporaire,  détruite  par  le  processus 
ulcératif  de  la  suppuration,  se  laisse  franchir;  le  pus  continue  sa  marche, 
les  défenses  conjonctives  ou  néo-membraneuses  qui  s'élèvent  sur  son  passage 
ne  servent  qu'à  préparer  l'incurabilité  des  trajets  fistuleux  de  l'avenir  et  fata- 
lement la  collection  se  déverse  enfin,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  l'une  des 
cavités  séreuses  ou   muqueuses  du  voisinage.   C'est  dire    que  les   abcès    du 

(')  Voyez  sur  celle  queslion  une  revue  récenle  des  Annales  de  médecine,  n"  41, 189/.  p.  Ô23. 
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foie,  en  dehors  des  cas  exceptionnels;  d' évacuation  par  les  voies  biliaires, 
peuvent  s'ouvrir,  soit  à  \a.peausi\s  gagnent  les  régions  [hépatiques  en  rapport 
avec  la  paroi  abdominale,  soit  dans  le  péritoine,  ïestoniac,  Vintestin  ou  le  rein 
s'ils  se  portent  vers  la  face  inférieure  du  foie,  soit  dans  la  plèvre,  les  bronches 
ou  \e  péricarde  si  leur  migration  est  ascendante. 

Ces  prévisions  de  l'anatomie  sont  confirmées  parla  clinique  et  voici,  d'après 
les  relevés  statistiques  de  Waring,  Dulrouleau,  Rouis,  Haspel  et  Cam- 
bay  réunis  en  un  seul  tableau  par  Rendu,  la  fréquence  relative  de  ces 
divers  modes  de  terminaison.  Sur  ce  relevé  portant  sur  505  cas,  on  constate 
que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (55  pour  100)  les  abcès  ne  s'ouvrent  pas  à 
l'extérieur.  On  y  voit  enfin  que,  dans  16i  cas,  l'ouverture  s'est  faite  59  fois 
dans  le  poumon,  59  fois  dans  le  péritoine,  51  fois  dans  la  plèvre,  11  fois  dans 
le  côlon,  8  fois  dans  l'estomac  et  le  duodénum,  G  fois  à  la  'région  lombo- 
iliaque,  4  fois  dans  les  voies  biliaires,  5  fois  dans  la  veine  cave,  2  fois  dans  le 
rein  et  1   fois  dans  le  péricarde. 

Au  point  de  vue  de  Yhistologie  pathologique  des  suppurations  hépatiques,  je 
rappellerai  seulement  les  principales  conclusions  auxquelles  Rendu  a  été 
conduit.  Bien  qu'il  soit  difficile,  avec  les  données  actuelles,  de  savoir  exactement 
si  l'hépatite  suppurative  est  à  son  origine  interstitielle  ou  parenchyniateuse,  il 
semble  rationnel  d'admettre  que  dans  nos  climats,  tout  au  moins,  les  alté- 
rations inflammatoires  débutent  par  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  et  que  les 
lésions  vasculaires  prennent  une  part  active  à  ce  travail  phlegmasique.  En  se 
basant  sur  les  relations  incontestables  qui  relient  les  abcès  du  foie  aux  ulcé- 
rations du  tube  digestif  et  sur  un  certain  nombre  d'observations  anatomo- 
pathologiques  précises,  on  peut  même  dire  que  cette  participation  des  lésions 
vasculaires  est  prédominante  et  qu'en  somme  la  pylépl débite  est  la  grande  cause 
des  suppurations  hépatiques  consécutives  aux  ulcérations  intestinales.  Nous 
avons  vu,  à  propos  de  la  pathogénie,  comment  les  recherches  bactériologiques 
ont  confirmé  cette  manière  de  voir  et  prouvé  que  la  voie  veineuse  était  bien  la 
porte  d'entrée  des  infections  hépatiques  consécutives  aux  ulcérations  intesti- 
nales. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Les  abcès  du  foie  consécutifs  à  V hépatite 
traurnatique  ont  en  général  une  allure  clinique  significative.  Peu  de  jours 
après  le  traumatisme,  on  constate  l'existence  d'une  douleur  localisée  dans 
la  région  et  d'une  augmentation  de  volume  de  l'organe.  Ces  deux  symptômes 
s'accompagnent  bientôt  de  teinte  subictérique  ou  môme  à'ictère  intense  ;  la 
sécrétion  biliaire  s'exagère  ou  diminue,  les  urines  se  colorent,  la  langue  se 
sèche,  ïinappétence  devient  complète,  la  fièvre  est  vive,  des  phénomènes 
typhoïdes  peuvent  survenir,  et  c'est  au  milieu  de  ce  cortège  symptomatique 
inquiétant  que  les  malades  meurent.  Par  contre,  les  autres  variétés  d'hépa- 
tites suppuratives  et  surtout  celle  des  pays  chauds  se  révèlent  par  des  sym- 
ptômes si  dissemblables  qu'elles  déroutent  parfois  les  cliniciens  les  plus 
expérimentés.  C'est  ainsi  que  les  signes  de  la  suppuration  peuvent  être 
masqués  par  la  prédominance  symptomatique  de  la  dysenterie  concorami- 
tante.  En  d'autres  circonstances,  l'abcès  prend  les  allures  d'une  fièvre 
intermittente  quotidienne,  et  si,  les  malades  sont  paludéens,  la  tuméfaction 
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splénique  vient  cmicoio  ajoiiler  à  la  confusion.  H  se  peut  aussi  que  le  tableau 
clinique  soit  calqué  sur  celui  do  la  ficiwc  (i/plioïilc  (/rave  avec  température 
élevée,  météorisme  abdominal,  taches  rosées,  diarrhée,  még-alosplénie  el 
délire.  On  observe  entiu  des  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  de  début 
sont  à  ce  point  iitsidiciix  que  l'apparition  brus(jue  du  pus  dans  les  vomis- 
sements, les  g-arde-robes  ou  les  urines,  peut  être,  au  même  litre  que 
l'éclosion  soudaine  dune  pleurésie  ou  d'une  péricardile  purulente,  le  premier 
symptôme  révélateur  dune  hépatite  jusque-là  méconnue.  Le  caractère  itisi- 
dieux  des  débuts  de  l'hépatite  suppurée  peut,  on  le  voit,  se  retrouver  dans 
la  marche  des  accidents,  el,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  celle  sympto- 
matologie  trompeuse  n"est  pas  spéciale  aux  former  subaiguës  ou  r/iro)ii(jues  de 
la  maladie  ;  elle  s'observe  aussi  dans  les  cas  à  marche  rapide. 

Réserve  faite  de  ces  cas  d'hépatites  à  forme  ùisidieuse  ou  latente,  on  peut  dire 
qu'en  maintes  circonstances  (le  tiers  des  cas  environ  d'après  les  auteurs), 
l'hépatite  suppurative  se  révèle  par  des  symptômes  généraux  et  locaux  assez 
constants.  Les  premiers  sont  en  général  caractérisés  par  les  signes  d'un 
embarras  gaslro-ijitestinal  bilieux  avec  vomissetnents  et  diarrhée  et  les  seconds 
par  les  signes  locaux  d'une  conç/estion  Itépatique  plus  ou  moins  vive  (douleur 
et  augmentation  de  volume  du  foie).  Cet  appareil  symptomatique,  qui  se  déve- 
loppe presque  toujours  à  la  suite  d'une  fatigue  exagérée,  d'un  écart  de  réo-ime 
ou  d'un  excès  de  boisson,  offre  une  intensité  variable.  Dans  les  pays  chauds, 
il  est  presque  toujours  très  accusé  et  correspond  à  cet  état  que  les  médecins 
de  marine  désignent  sous  le  nom  de  point  de  côté  hépatique.  Dans  nos  climats, 
au  contraire,  le  début  fébrile  avec  réaction  générale  intense  ne  se  voit  presque 
jamais  et,  d'habitude,  tout  se  réduit  aux  signes  d'un  embarras  gastrique  léger. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  modalités  du  mode  de  début,  qui  présente  en  somme 
toutes  les  variétés  intermédiaires  entre  les  formes  graves  du  point  de  côté 
hépatique  et  les  formes  plus  atténuées  ou  même  tout  à  fait  latentes  de  la 
maladie,  lorsque  l'hépatite  aboutit  à  suppuration,  on  voit  survenir  un  ensemble 
de  symptômes  généraux  et  locaux,  variables  sans  doute,  mais  cependant  fort 
concluants. 

Il  convient  d'observer  avec  Rendu  que  deux  éventualités  sont  ici  possibles. 
Tantôt  les  signes  locaux  restant  à  peu  près  nuls,  les  symptômes  généraux  sont 
très  accusés;  tantôt,  au  contraire,  avec  une  fièvre  modérée,  les  troubles  fonc- 
tionnels acquièrent  une  intensité  ^considérable.  C'est  chez  les  malades  de  la 
première  catégorie  qu'on  observe  les  divers  types  de  la  fièvre  biliaire,  si  bien 
étudiée  parMonnerel  et  Charcot.  Cette  fièvre  présente,  on  le  sait,  quatre  types 
principaux  :  le  type  nerveux,  le  type  éphémère,  le  type  intermittent  et  le  type 
rémittent.  Ce  sont  ces  deux  dernières  formes,  et  particulièrement  la  forme 
rémittente,  qu'on  observe  surtout  dans  les  abcès  du  foie.  Le  type  rémittent 
n'offre  rien  de  très  particulier  et  se  rapproche,  dans  sa  courbe,  de  toutes  les 
fièvres  de  suppuration.  Le  type  intermittent  {fièvre  intermittente  hépatique)  est 
au  contraire  spécial  et  remarquable  par  ses  analogie.^  avec  la  fièvre  uri- 
neuse{^).  Voici  quels  sont,  en  effet,  les  principaux  caractères  d^  cette  fièvr<' 
intermittente  hépatique.  Elle  revêt  d'ordinaire  le  tgpe  quotidien,  parfois  le  type 

(')  E.  DuPRÉ,  Loc.  cit.  Gaz.  des  hop.,  n"  97,  [).  907» 

TIîAITÉ    DE    ClIinURGIE.    —    Vil.  15 


242  ABCES  DU  FOIE. 

tierce,  très  rarement  le  type  de  périodicité  répondant  î\  la  fièvre  septanc  ou 
octane  des  anciens  auteurs.  Elle  est  le  plus  souvent  vespérale  dans  son  appa- 
rition; généralement  clevée  dans  son  degré  thermique  (iO  à  41  degrés)  ci  vio- 
lente dans  son  accès,  lequel  revêt  la  forme  classique  de  l'accès  palustre  le  plus 
franc;  chroiique  dans  sa  marche,  avec  des  rémissions  prolongées  et  de  brusques 
réreils  ;  grave  dans  son  pronostic  et  rebelle  a  la  thérapeutique  médicale 
(E.  Dupré).  Tels  sont  parfois  les  seuls  symptômes  révélateurs  de  la  formation 
des  abcès;  mais,  alors  même  qu'il  en  est  ainsi,  les  signes  fonctionnels  propres 
à  la  suppuration  ne  tardent  pas  à  paraître  et  le  diagnostic  devient  aussi  net 
que  chez  les  malades  dont  les  symptômes  fonctionnels  précèdent  et  dominent 
les  phénomènes  de  réaction  générale. 

L'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  les  abcès  du  foie  à  leur  période 
d'état  peuvent  être  divisés  en  symptômes  fonctionnels,  en  symptômes  pliysiques 
locaux  et  en  symptômes  généraux.  Les  premiers  comprennent  :  la.  douleur  hépa- 
tique avec  ses  irradiations,  la  dyspnée,  la  toux,  les  troubles  gastro-intestinaux 
et  les  altérations  de  Vurine.  Les  seconds  sont  constitués  par  Yaugmentation  de 
volume  du  foie  et  les  phénomènes  d'auscultation  perceptibles  à  son  niveau.  Les 
derniers  enfin  correspondent  aux  phénomènes  fébriles. 

La  douleur  est  l'un  des  symptômes  les  plus  importants;  on  la  rencontre  dans 
les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Circonscrite  ou  diffuse,  sourde  ou  lancinante, 
elle  s'exagère  toujours  par  la  pression.  Pourbeaucoup  d'auteurs,  sa  localisation 
est  en  rapport  avec  le  siège  des  abcès  et,  lorsqu'elle  est  particulièrement  vive, 
on  s'accorde  à  penser  qu'elle  est  le  signal  de  l'envahissement  de  la  capsule  de 
Glisson  et  du  péritoine  adjacent  (périhépatite).  L'extension  pleurale  du  pro- 
cessus s'accuse  elle  aussi  par  un  point  de  côté  d'une  violence  extrême.  Cette 
douleur  hépatique  se  complique  parfois  d'irj'adiations  douloureuses  vers  d'au- 
tres régions  telles  que  V épaule,  la  clavicule,  la  région interscapulaire,  les  lombes, 
le  sacrum  ou  la  crête  iliaque.  La  douleur  de  l'épaule  est  celle  que  les  observateurs 
ont  le  plus  souvent  notée.  Dutroulau  lui  accorde  la  même  signification  qu'à  la 
douleur  du  genou  dans  la  coxalgie,  et,  pour  Annesley,  elle  est  pathognomo- 
nique  des  abcès  de  la  face  convexe.  Quant  à  son  interprétation  pathogénique, 
elle  reste  douteuse,  mais  le  symptôme  n'en  conserve  pas  moins  sa  valeur. 

La  dyspnée  et  la  toux  sont  notées  dans  nombre  d'observations.  La  dyspnée, 
peu  accusée  dans  les  abcès  centraux  les  plus  volumineux,  prend  au  contraire 
une  acuité  significative  dans  les  abcès  de  la  face  convexe  compliqués  de  péri- 
hépatite  sous-diaphragmatique.  D'autant  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
coexistence  d'un  certain  degré  de  pleurésie  est  fréquente.  La  toux,  dontBudd 
a  fait  avec  raison  un  symptôme  de  haute  valeur,  est  parfois  la  conséquence 
d'une  complication  thoracique  telle  que  la  congestion  pulmonaire  ou  la  pleu- 
résie ;  mais  il  se  peut  aussi  qu'elle  soit  d'origine  réflexe  et  qu'elle  provienne 
uniquement  de  l'irritation  causée  par  la  lésion  hépatique. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  qui  d'habitude  sont  prédominants  au  début 
de  l'hépatite,  s'atténuent  en  général  avec  la  formation  du  pus.  Cependant 
Y  inappétence  persiste  avec  état  saburral  ou  sécheresse  de  la  langue.  La  diarrhée 
bilieuse  et  non  sanguinolente  est  presque  toujours  passagère  quand  il  n'y  a 
pas  de  dysenterie  concomitante.  Les  vomissements,  qui  d'habitude  traduisent, 
non  pas  la  collection  purulente,  mais  la  péritonite  coexistante,  peuvent  être 
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coiisidérés  comme  rares,  alors  im>me  qu'il  cxisle  de  la  ji(''iih»''()alil('.  NcLons 
avec  Mac  Leau  cl  liiuid  (|ii<',  dans  ((Mlaiiis  cas,  les  \omissemenls  de  riM'';pa- 
tilc  sont  (lus  à  la  compression  de  leslomact  ou  du  duodénum  pai"  la  collection 
puruleide.  Ouanl  à  Vidère,  c'est  un  phénomène  excepliomici  qu'on  observe 
suiloul  dans  les  hépatites  suppurées  à  l'orme  tics  rapide.  Les  statistiques 
démontrent  en  elïet  que  la  jaunisse  se  rencontre  à  j)eiiie  1  fois  sur  4.  Ajoutons 
ipielle  est  en  général  i)eu  accusée  et  qu'elle  se  traduit  le  jikis  souvent  par  une 
teinte  subictérique  des  sclérotiques  sans  coloration  notable  de  la  peau. 

Les  iiiodi/îcatio)is  des  Krincs  ont  une  certaine  importance.  Elles  prennent 
souvent  le  Cdmcfî-rc  liéuKtpItcitjKe  et  le  taux  de  l'urée  subit  des  variations 
significatives.  Il  résulte  en  elTet  des  recherches  de  Parkes('j  et  de  Murchison, 
confirmées  par  Ilirtz  ("-)  et  Brouardel,  que  la  suppuration  du  foie  s'accompagne 
d'une  (Ihninution  de  l'urée  et  que  cet  abaissement  du  chillVe  de  l'urée  est  en 
rapport  avec  l'étendue  de  la  destruction  du  parenchyme  hépatique. 

Les  sig)ies  physiques  relevant  de  YaiKjinentdlioa  de  vnbinc.  ou  de  la  dc/'urjun- 
tion  du  foie  sont,  en  général,  fort  peu  appréciables  au  début  de  l'affection  et, 
comme  le  dit  Bérenger-Féraud  ("'),  le  foie  est  désespéi'anl  par  son  silence.  La 
douleur  localisée  et  parfois  la  ro)dracture  des  parois  abdominales  limitée 
au  ventre  supérieur  du  muscle  droit  correspondant  à  la  région  sont, 
avec  l'attitude  sprcialr  des  malades  (décubitus  latéral  droit  avec  inclinai- 
son du  haut  du  corps  en  avant  et  flexion  des  cuisses),  les  seuls  phéno- 
mènes révélateurs  du  siège  de  la  lésion.  Plus  tard,  la  situation  se  modifie. 
L'augmentation  du  volume  du  foie  se  traduit  d'abord  par  ses  caractères 
habituels  à  la  palpation  et  à  \in  percussion  et,  pour  peu  que  la  collection 
purulente  acquière  un  certain  développement,  la  seule  inspection  permet  de 
constater  soit  une  ampliation  générale  de  la  région  avec  élargissement  des 
espaces  intercostaux,  soit  une  voussure  plus  circonscrite  correspondant  à  la 
saillie  de  la  collection  purulente.  La  fluctuation,  généralement  précédée  par 
l'œdème  de  la  paroi,  peut  apparaître  à  son  tour  et  compléter  le  tableau  clinique. 
C'est  dans  ces  cas  d'ampliation  considérable  de  volume  que  le  foie,  soulevé 
par  l'aorte,  peut  offrir  des  battements  analogues  à  ceux  d'une  tumeur  ané- 
vrismale(*).  On  conçoit  aussi  que,  dans  les  mêmes  circonstances,  on  pourra 
observer  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable  des  reines  épi  gastriques. 
D'après  E.  Bertrand,  il  convient  d'accorder  beaucoup  de  valeur  à  un  autre 
signe  physique  :  je  veux  parler  du  frottement  pêriliépatique.  A  l'étranger, 
Sachs  (du  Caire)  ('),  Aymé,  Stromeyer-Little  et  Patrick  IManson  (d'Amay)  (") 
ont  les  premiers  insisté  sur  ce  symptôme;  mais,  en  Franco,  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  le  frottement  péritonéal  ne  lui  attribuent  qu'une  importance 
secondaire.  Le  frottement  périhépatique  a-t-il  bien  la  haidc  signification  que 
lui  prête  E.   Bertrand?  Le  fait    ne   semble   pas   absolument  prouvé;   mais, 

(•)  Parkes,  r/ie  Lancet,  I.  1871. 

(*)  HiRTZ,  BulL  de  la  Soc.  anal.,  1875,  p.  1Ô5. 

(')  BERENGER-FÉRAcn,  Maluclics  des  Européens  au  Sénégal,  l.  II,  p.  .M. 

(*)  Mac  D.\wel,  Dublin  hosp.  Gaz.,  août  1855. 

(^)  S.\CHS  (du  Caire),  Langenbeck's  Arcliiv  fur  kitniscUe  Cliiruryle.  Anal,  in  Arcli.  de 
méd.  nav.,  1878. 

(")  Patrick  Manson,  On  tlie  opcralive  treatmcnt  of  Iteputllis  and  hcjxttic.  aOcess.  Médical 
Beports  for  tlie  half-year  cnded,  50  sept.  1885. 
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comme  le  dit  cet  observateur  dislingué,  les  abcès  du  foie  sont  parfois  d'un 
diagnoslii;  si  délicat  qu'uu  reuseiguemenl  clinique  de  plus  n'est  certainement 
pas  à  dédaigner.  C'est,  dit-il,  un  bruit  de  cuir  neuf  qn  on  perçoit  à  la  palpa- 
tion  et  surtout  à  l'auscultation  de  l'hypochondre.  Le  maximum  de  ce  bruit 
siège  le  plus  souvent  au  niveau  du  7'  ou  8'"  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
axillaire  antérieure,  et  ce  siège  semble  en  indiquer  l'origine  péritonéale. 
On  peut  aussi  le  constater  en  arrière,  et,  dans  ce  cas,  Bertrand  reconnaît 
lui-même  que  le  bruit  peut  être  partiellement  pleural,  tout  en  faisant  observer 
(ju'il  s'agit  là  d'une  participation  pleurale  consécutive.  Aussi  bien,  l'inflam- 
mation circonscrite  et  adhésive  du  péritoine  reste-t-elle,  pour  lui,  la  raison 
première  du  frottement  dans  tous  les  cas,  et  «  comme  la  périhépalite  est 
une  lésion  secondaire,  il  est  évident  que  l'apparition  de  son  phénomène 
révélateur  permettra  d'affirmer  l'abcès,  si  les  commémoratifs  et  les  symptômes 
actuels  se  rapportent  à  l'hépatite  »  {'■). 

Les  troubles  (/énémux  sont  avant  tout  caractérisés  parles  pJuhwmèncs  fébriles 
à  forme  intermittente  ou  rérnittente  dont  j'ai  donné  plus  haut  les  principaux 
caractères  et  qui  se  compliquent  parfois  de  symptômes  typhoïdes  très  graves. 
Comme  autre  particularité  de  la  lièvre  des  hépatites,  je  rappellerai  l'abaisse- 
ment de  température  qui  signale  souvent  la  collection  du  pus  en  foyer  et  qui, 
dans  le  foie  comme  ailleurs,  concorde  avec  l'apaisement  des  symptômes  dou- 
loureux. C'est  également  à  celte  époque  qu'on  a  noté,  comme  dans  les  autres 
suppurations  viscérales,  une  augmentation  notable  dans  la  proportion  des  glo- 
bules blancs  (-). 

Au  point  de  vue  de  la  rjiarclie  de  la  maladie,  on  peut  admettre,  avec 
Rendu,  que  les  symptômes  précédemment  étudiés  se  groupent  suivant  trois 
modalités  constituant  trois  formes  principales  :  la  forme  aiguë,  la  forme 
subaiauë  el  la  forme  chronique.  Dans  la  forme  aiguë,  l'évolution  des  accidents 
suit  une  marche  régulièrement  progressive.  La  scène  s'ouvre  par  des  phéno- 
mènes généraux  intenses  en  même  temps  qu'apparaissent  une  douleur  vive  au 
niveau  du  foie,  de  la  dyspnée  et  parfois  de  l'ictère.  Puis  le  foie  augmente  de 
volume  et  bientôt  une  sorte  de  détente  des  phénomènes  généraux  vient  annon- 
cer que  l'abcès  est  constitué.  Dans  la  forme  subaiguë,  c'est  le  même  tableau 
clinique,  mais  singulièrement  atténué.  Des  symptômes  gastro-intestinaux  de 
début  tiennent  le  diagnostic  en  suspens  pendant  plus  ou  moins  longtemps  ; 
c'est  petit  à  petit  que  les  signes  locaux  se  dessinent,  et  la  suppuration  ne  se 
produit  qu'au  bout  de  quelques  semaines.  Enfin,  la  fornuî  clironique,  observée 
surtout  chez  les  vieux  dysentériques,  est  caractérisée  par  la  lenteur  de  son 
évolution.  C'est  ici  que  des  symptômes  indéterminés,  tels  que  fatigue  générale, 
anorexie,  insomnie,  oppression  facile  occupent  seuls  la  scène  jusqu'au  jour, 
souvent  très  tardif,  oîi  l'abcès  du  foie,  depuis  longtemps  collecté,  signale  sa 
présence  par  les  symptômes  les  plus  graves. 

En  outre  de  ces  trois  types  classiques,  Medjia  (de  Mexico)('')  admet  deux 

(')  E.  Beiituand,  Fiultcmenl  pcrilicpaliipie  et  abcès  du  foie.  Gaz.  iiebd.  de  méd.  et  de  ciiir., 

1«U0,  p.  470. 

(*)  Langlet,  Bull,  de  la  Soc.  anat..  -1871,  p.  570. 

C)  Medjia  (iIp  Mexico),  Les  liépalUes  des  pays  chauds.  Comm.  au  Congrès  de  Berlin.  Mer- 
credi méd.,  sept.  1800,  p.  478. 
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formes  spéciales  :  Vlir/hilifc  parcnrlii/itKilcii.^t'  cl  Vlii'-pnlife  i)if<'rslitl('ll<'.  La  pre- 
mière, plus  Iréqncnle  (pie  l'aulre,  ne  mérite  vraiment  pas  de  dénomination 
spéciale,  car  elle  ne  diliére  de  la  forme  aiguë  classique  que  par  la  coloration 
chocolat  du  pus.  L'In'ixdih-  iiifcn^lilicllc  nitji/i''  o.hI  au  contraire  plus  spéciale,  en 
ce  sens  ([u'elle  s'accompagne  d'un  ictère  croissant,  d'un  développement  parti- 
culier de  la  circulation  collatérale  et  souvent  d'un  certain  degré  d'ascite  avec 
tuméfaction  splénique.  Dans  cette  forme,  le  pus  est  blanc  ou  vert  jaunAtre, 
mais  il  est  renfermé  dans  des  poches  dont  la  multiplicité  habiluellc  (juscpià 
tiOO)  déjoue  toute  intervention  chirurgicale. 

Ceci  dit  .sur  les  fo)'))ie>i  vxriabh:^  de  Iliépatilc,  et,  sans  insister  sur  les  cas 
dli('p((til('s  tcnnlni'Ciipar  r(''soli(tio)i  dont  cette  étude  chirurgicale  n'a  pas  à  tenir 
compte,  recherchons  ce  que  deviennent  les  abcès  du  foie  <lès  (jue  le  pus  est 
franchement  collecté. 

Un  premier  point  demande  éclaircissement.  Les  abcès  du  foie  peuvent-ils, 
comme  on  l'a  d'û, giirrir )i})ontn)t(''ine)il? Ccrlnincs  observations,  dans  les(pielles 
on  a  vu  la  guérison  survenir  après  constatation  d'une  lUictuation  pathognomo- 
nique  semblent  l'indiquer.  Toutefois,  comme  il  est  toujours  possible  d'inter- 
préter ces  faits,  d'ailleurs  très  rares,  par  l'évacuation  spontanée  du  pus  au 
travers  des  voies  biliaires,  la  question  reste  douteuse  et  la  règle  est  en  défini- 
tive celle-ci  :  c'est  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas  (si  la  mort  ne  survient 
pas  alors  que  l'abcès  n'a  pas  encore  franchi  les  limites  du  foie,  ce  qui  a  lieu 
dans  la  proportion  de  .j6  pour  100  d'après  Rouis),  le  pus  tend  à  se  faire  jour, 
soii  au  <lehor!<.  soit  dans  les  différents  or//<nicfi  voisins. 

L'ouverture  des  abcès  du  foie  au  niveau  de  la  paroi  abdoini)uilc  ou  des  der- 
niers espaces  intercostaux  est  moins  fréquente  que  l'évacuation  dans  XcaravUéx 
séreuses  ou  les  organes  voisins.  Cette  marche  de  l'abcès  s'accuse  par  la  forma- 
tion d'une  plaque  phlegmoneuse  qui  rougit  et  s'abcède  dans  les  conditions 
classiques.  C'est  généralement  au  niveau  de  la  région  épigastrique  que  se  fait 
l'ouverture.  L'envahissement  suppuratif  des  derniers  espaces  intercostaux  est 
plus  rare.  Plus  rarement  encore  le  pus  passe  entre  les  plans  musculaires  de  la 
paroi  abdominale  et  gagne  des  régions  plus  ou  moins  éloignées,  telles  que 
l'ombilic,  la  hanche,  le  pli  de  l'aine,  la  région  lombaire,  l'aisselle  ou  môme  la 
partie  interne  de  la  cuisse  (').  Les  autres  modes  d'ouverture  (ouverture  dans 
les  cavités  séreuses  ou  les  organes  du  voisinage)  sont  plus  fréquents  ;  ils  s'ob- 
servent dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  et,  comme  le  dit  Rendu,  ils  se  divisent 
en  deux  groupes,  suivant  que  le  pus  se  porte  e)i  bas,  vers  la  cavité  abdominale, 
ou  en  haut,  vers  la  cavité  thoracique. 

Abcès  se  portant  eu  bas.  —  Ils  correspondent  aux  cas  d'ouverture  des  abcès 
du  foie  dans  le  péritoine,  le  tube  digestif,  l'appareil  urinaire  et  la  veine  cave. 

L'effraction  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  se  fait  quand  il  n'existe  pas 
d'adhérences  viscérales  au  niveau  du  point  où  la  capsule  de  Glisson  va  livrer 
passage  au  pus.  Cette  rupture  peut  être  instantanée,  notamment  quand  la 
poche  se  déchire  sous  l'influence  d'un  effort  et  d'une  contraction  brusque  des 
parois  abdominales  (Rendu).  La  péritonite  ainsi  provoquée  n'a  pas  toujours 
la  môme    gravité.    Tantôt   elte   se  généralise   et   tue  le    malade  en  quelques 

(')  Peyrot,  Manuel  de  pathol.  externe,  i"  édit.,  t.  III,  p,  48'2.  Paris,  1887. 
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heures;  tantôt  elle  [xmiI  rrsli'r  latoitc  et  passer  inaperçue  jusqu'à  l'autopsie 
(cas  do  Foiret);  tantôt  enfin,  i>;rAce  aux  défenses  que  la  péritonite  adhésive 
oppose  à  la  progression  du  pus,  celui-ci  peut  scnki/sto-  dans  l'arrière-cavité 
des  épiploons  ou  dans  toute  autre  région  de  la  cavité  abdominale  sous  la 
forme  de  collections  purulentes  qui  peuvent  à  leur  tour  s'ouvrir  dans  un 
viscère,  sans  que  le  pronostic  en  soit  d'ailleurs  très  modifié,  car  bien  souvent 
ces  poches  purulentes  enkystées  et  fîstuleuses  provoquent  des  accidents  de 
septicémie  lente  qui  ne  pardonnent  guère  à  moins  d'intervention.  Ces  réactions 
variables  du  péritoine  au  contact  du  pus  hépatique,  bien  difficiles  à  expliquer 
autrefois,  trouvent,  dans  nos  connaissances  bactériologiques  actuelles  sur  la 
virulence  variable  des  abcès  du  foie,  une  interprétation  beaucoup  plus  satis- 
faisante. 

L'ouverture  dans  le  h'be  (t!i/ef<tif{cô\on  transverse,  intestin  grêle  ou  estomac) 
est  malheureusement  plus  rare  que  V ouverture  péritoiuUde.  Bien  qu'elle  s'accom- 
pagne souvent  d'une  e.cncerbntioH  des  douleurs  brusquement  suivie  de  détente, 
la  constatation  du  pus  dans  les  vomissements  et  surtout  dans  les  garde-robes 
en  est  fréquemment  le  seul  signe  pathognomonique.  En  cas  d'ouverture  intes- 
tinale, le  pus  est  d'autant  moins  mélangé  avec  les  selles  et  par  conséquent 
d'autant  plus  reconnaissable  que  l'ouverture  siège  sur  un  point  moins  élevé 
du  tube  digestif.  La  vomique  est  le  résultat  caractéristique  Ac?,  ouvertures  sto- 
macales, mais  elle  n'est  pas  constante;  le  pus  s'élimine  parfois  avec  les  selles 
et  les  modifications  qu'il  subit  au  cours  de  sa  traversée  intestinale  sont  telles 
que,  dans  les  garde-rol)es,  il  devient  méconnaissable. 

Les  communications  exceptionnelles  des  abcès  du  foie  soit  avec  le  rein  et 
le  bassinet  du  côté  droit,  soit  avec  la  veine  cave,  sont  jusqu'ici  restées  des  trou- 
vailles d'autopsie.  A  côté  des  perforations  proprement  dites  de  la  veine  cave, 
le  plus  souvent  suivies  de  mort  immédiate,  il  faut  noter  la  possibilité  de 
la.  phlébite  par  propagation.  On  a  signalé  la  prédominance  des  accidents 
asphyxiques  dans  ces  dernières  conditions  ('). 

Abcès  se  port(()it  vers  la  cavité  thoracique.  —  Ils  correspondent  aux  faits  de 
communications  broncho-pulmonaires,  pleurales  et  j)éricardiques. 

La  migration  des  abcès  hépatiques  vers  le  poumon  ei  les  broncJies{'),  plus 
fréquente  que  toutes  les  autres,  est  en  général  précédée  par  les  symptômes 
d'une  pleurésie  diaphraijmatique,  et  bientôt  la  vomique  purulente  qui  se  pro- 
duit au  cours  d'un  accès  de  toux  vient  attester  la  communication.  Tantôt  ïévn- 
cuation  est  prorp^essive.  Les  quintes  de  toux  se  succèdent,  ramenant  chaque 
fois  des  crachats  formés  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Tantôt  la  commu- 
niration  se  fait  largement  avec  une  grosse  bronche,  et  c'est  un  flot  de  pus  qui 
fait  irruption.  Dans  les  deux  cas,  la  bile  peut  se  mélanger  au  pus  en  donnant  au 
malade  une  sensation  d'amertume  des  plus  pénibles  avec  fétidité  spéciale  de 
l'haleine  (Rendu).  Le  pronostic  est  alors  très  grave,  parce  que  le  passage  de 
la  bile  peut  entraîner  des  accidents  de  gangrène  pulmonaire.  Les  exemples 
de  fistules  biliaires  hépalo-bronchiques  à  longue  durée  dont  nous  parlerons 
à  propos  des  kystes    hydatiques   sont   exceptionnels  dans   les  abcès  du  foie 

(')  CoLi.N,  Union  mèdicah',  1S53,  p.  217. 

{-)  HitossiEiî,  DcH  (ihrùs  (In  foia  expectores.  Th.  Docl.,  Paris,   1888. 
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propromonL  dils(').  (Jiuuul  la  coiniiiunicalioii  reste  excliisivemenl  bronclu(nio, 
sans  parlicipalion  trop  (Hendue  du  tissu  pulmonaire  au  processus  suppuralil", 
le  pronosticest  souvent  très  favorable  :  la  voniique  est  suivie  d'un  amendement 
de  tous  les  symptômes  et  la  ^uérison  survient  assez  rapidement. 

C.omme  l'ouverture  intra-péritonéale,  et  sans  doute  pour  les  mômes  raisons 
bactériologiques,  Vourci-luir  intm-iilcumli'  peut  affecter  Iroi^^  inodalilés  princi- 
pales :  tantôt  il  s'aj^it  d'une  irruption  bruscjue  du  pus  provo(|uant  une  pleurésie 
suraiguë,  mortelle  en  quelques  heures  (*)  ;  tantôt  la  pleurésie  reste  insidieuse, 
malgré  sa  généralisation;  tantôt  enfin,  il  se  forme  un  ((brès  pletcral  enkysté. 
Celui-ci  n'est  d'ailleurs  qu'une  étape  dans  la  migration  purulente  ;  le  pus  se 
fait  ultérieurement  jour  dans  les  bronches  elle  clapier  pleural,  si  le  chirurgien 
n'intervient  pas,  devient  en  général  le  point  de  départ  des  phénomènes  septiques 
les  plus  graves. 

Quant  à  l'envahissement  du  péricarde,  c'est  une  complication  très  rare.  Dans 
les  quelques  faits  jusqu'ici  publiés,  on  note  comme  principaux  symptômes 
la  dyspnée,  la  douleur  épigastrique  vive,  la  petitesse  et  l'intermittence  du 
pouls.  La  mort  survient  en  général  très  vite  par  syncope  (^). 

Étant  donnée  la  variété  des  complications  et  des  modes  de  terminaison  des 
abcès  du  foie,  on  conçoit  qu'il  soit  impossible  de  leur  assigner  une  durée 
moyemie.  On  sait  à  la  vérité  que  quinze  jours  environ  suffisent  à  juger  les 
formes  aiguës,  alors  qu'il  faut  compter  par  semaines  dans  les  formes  subaiguës  (*). 
Mais  c'est  tout  ce  qu'on  peut  dire.  La  durée  de  la  maladie,  envisagée  dans  son 
ensemble  dépend,  en  définitive,  de  la  marche  suivie  par  le  pus  et,  par  exemple, 
tous  les  intermédiaires  sont  possibles  entre  les  cas  dans  lesquels  la  mort 
survient  brusquement  par  péritonite  ou  pleurésie  généralisées  et  ceux  dans 
lesquels  la  formation  de  clapiers  fistuleux  plus  ou  moins  anfractueux  lue  les 
malades  à  la  longue  en  les  épuisant  par  la  diarrhée  chronique  et  l'hecticité. 

Pronostic.  —  Le  p)'0)iostic  de  riiépatite  est  évidemment  grave,  mais  cette 
gravité  n'en  a  pas  moins  ses  degrés  et  de  plus  il  est  bien  certain  que  les  progrès 
actuels  de  la  chirurgie  hépatique  l'ont  atténuée  de  la  manière  la  plus  notable. 
On  comprend  du  reste  que  le  pronostic  soit  très  différent  suivant  la  forme  de 
l'hépatite  et  suivant  le  mode  d'ouverture  des  abcès.  Les  formes  franches 
traitées  par  l'incision  précoce  guérissent  habituellement.  Les  formes  lentes 
sont  au  contraire  plus  sérieuses  et  d'autant  plus  graves  qu'elles  se  compliquent 
des  accidents  de  l'impaludisme  ou  de  la  dysenterie.  A  cet  égard,  la  dysenterie 
est  particulièrement  redoutable  :  elle  lue  8  malades  sur  10  (Rouis).  D'après 
quelques  auteurs  tels  que  Demmler  (^)  et  Gremillon  C'),  les  abcès  causés  par 

(')  Nemrord,  Conlribulion  à  Vclude  des  fistules  biliaires.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1891, 
p.  2ÔÔ. 

(-)  Thomson,  Ahcess  of  llie  liver  hursling  into  llie  right  pleural  cainlij.  Brit.  med.  ,/ournal, 
février  18(57. 

(=)  WiCKHAM,  Path.  Soc.  of  Lond.,  nov.  1875,  p.  587.  —  Van  Argken,  Di-Min  hosp.  Gaz., 
n"  '25,  1857.  —  Wright,  Med.  Journal,  janv.  1857. 

(*)  Rouis  donne  pour  la  moyenne  des  faits  de  guérison  une  durée  de  cent  ([uarante  jours 
et  de  cent  dix  jours  pour  ceux  terminés  par  la  mort. 

p)  Demmler,  Des  indications  de  la  méthode  de  Little  au  point  de  vue  des  succès  opéra- 
toires./^-oûr/'ès  méd.,  2  mai  18'.)1,  p.  ÔOl. 

('■)  Gremillon,  Quelques  considéralinns  sur  l'étiolor/ic,  le  diagnoslic  et  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1881»,  n"  21. 
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rimpaliidisme  sont  moins  dangereux  que  les  abcès  d'origine  dysenlérique. 
L'évolulion  de  labcès  est  à  son  tour  un  facteur  capital.  Les  statistiques 
démontrent  en  cllet  «  que  tout  abcès  intra-hépatique  qui  ne  se  fait  pas  jour 
au  dehors  est  nécessairement  mortel  ».  Il  tue  par  infection  purulente  ou 
putride,  à  moins  qu'il  ne  subisse  l'enkystement,  ce  qui  est,  nous  le  savons, 
exceptionnel.  Quant  au  mode  d'ouverture  des  abcès,  il  est  non  moins  impor- 
tant et,  si  la  g-ravité  des  ouvertures  péritonéales  par  exemple  est  avérée,  on  sait, 
en  revanche,  que  l'évacuation  du  pus  par  les  parois  abdominales,  par  le 
tube  digestif  et  surtout  par  les  bronches,  peut  être,  en  maintes  circonstances, 
le  signal  de  la  guérison.  Notons  enfin  que,  parmi  les  causes  de  gravité  des 
abcès  hépatiques,  leur  multiplicité  exerce  une  influence  particulièrement 
néfaste,  non  point  seulement  parce  que  cette  multiplicité  est  d'habitude  l'apa- 
nage des  formes  graves  de  l'hépatite,  mais  parce  qu'elle  rend  l'intervention 
chirurgicale  le  plus  souvent  illusoire. 

Diagnostic.  —  Si  les  abcès  du  foie  sont  faciles  à  diagnostiquer  dans  leurs 
formes  franches,  les  variétés  de  leur  marche  et  le  caractère  si  souvent  insi- 
dieux de  l'hépatite  qui  les  précède  n'en  mettent  pas  moins  souvent  les  clini- 
ciens aux  prises  avec  des  difficultés  trop  évidentes  pour  qu'on  s'étonne  des 
nombreuses  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  cette  maladie  a  pu  donner  lieu. 
C'est  ainsi   qu'il   est   souvent    difficile   de    distinguer  les    formes    aiguës  de 
maladies  telles  que  la  fièvre  bilieuse  des  pays  chauds,  la  congestion  du  foie, 
ou  certaines   formes  d'embarras  gastriqtie  grave  compliquées  d'augmentation 
de  volume   du  foie.    A   leur   tour,  les   formes  subaiguës  qu'on  observe  dans 
nos  pays  ont  pu   en  imposer    soit  pour  une  pleurésie  purule)ite{'),  soit  pour 
une  fièvre  typhoïde  {^),  soit  encore  pour  une  tuberculisation  aiguë  (jénéralisée{^) 
ou  même   une  affection  des  reins  {'').   Les  formes  chroniques  enfin,  sont  par- 
fois tellement  trompeuses,  qu'elles  ont  îaii  penser  a\a.  tuberculose  chronique  {^), 
an  cancer  hépatique,  au  cancer  de  restornac  {^),  voire  même  à   un  anévrysme  de 
l'aorte  abdo)niimle{').  Cette  simple  énumération  donne  bien  l'idée  des  obscuri- 
tés du  diagnostic  en  maintes  circonstances  et  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer 
en  détail  les  finesses   d'analyse    qui    permettent    d'y  voir  clair  dans  ces  cas 
difficiles.  Une  pareille  étude  serait  d'ordre  trop  médical.  Du  reste,  il  faut  bien 
dire  que  dans  la  pratique  courante  le  diagnostic  différentiel  ne  porte  guère 
que  sur  des  affections  telles  que  la  congestion  hépatique  active,  les  a/f^ections 
pleuro-pulmonaires    où    parfois   Vhépatalgie   vague    avec    coliques   hépatiques 
imparfaites,    survenant    par    poussées  (^).   Mais,    alors  même  que  les  causes 
d'erreur  sont  ainsi  limitées,  et  bien  que  l'analyse  clinique  (")  de  certains  sym- 

(')  Cas  de  Rendu  observé  dans  le  service  de  Giiyot.  —  Rendu,  I.oc.  cit.,  p.  GG.  —  Guenf.ai- 
DE  MussY,  Contributions  à  l'hisl.  des  abcès  du  foie.  France  médicale,   187.5. 
C)  Deschoizilles,  Hépatite  aiguë  sitppurée.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1861,  p.  508. 

(^)    GUENEAU    DE   MuSSY,   LOC.    cit. 

(*)  Rendu,  Lac.  cit.,  p.  (i7.  Cas  observe  chez  Gubler. 
(^)  RiTCHKY,  PInlad.  mcd.  andsiirg.  Rcp.,  mars  1871. 
('^)  Rehier,  Gaz.  des  linp.,  1800,  n"  116. 

(")  MooRE,  Med.  Presse  and  circul.  Gaz.,  'i'ijanv.  1867. — Mai;  Dawel,  Loc.  cit. 
(*)  Peyhot,  Loc.  cit.,  p.  484. 

(9)  L'examen  bactériologique  peut  aussi  fournir  des   renseignements  précieux.  Dans  un 
cas  où  la  tuberculose  chronique  semblait  probable,  Kelsch  et  Kicner  ont  pu  aflirmer  l'exis- 
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ptômes,  lois  (pio  le  frisson  ou  riclèro,  puisse  doiuier  des  |)rés<)uii)lious  Ibudées 
sur  la  nalure  du  mal,  il  n'en  reste  pas  nu)ins  aeipiis  qu'en  nombre  de  eircon- 
slances  le  diagnostic  reste  encore  fort  incertain.  Or,  comme  il  est  mainte- 
nant d«^monlré  «lu'un  diagnostic  précoce  peut  seul  donnera  notre  intervention 
toute  son  enicacilé,  il  est  urgent  de  trouver  un  guide  plus  sur  que  le  simple 
examen  clinique.  C'est,  en  définitive,  à  la  ponction  exploratrice  qu'il  faut  don- 
ner le  dernier  mot  pour  avoir  des  documents  précis  et,  grAce  à  ce  moyen 
d'investigation,  dont  l'innocuiléetla  valeur  ne  font  plus  de  doute  pour  personne, 
les  difficultés  se  trouvent  singulièrement  aplanies.  Aussi  bien  peut-on  résumer 
aujourd'hui  cette  question  du  diagnostic  des  abcès  du  foie  en  disant,  avec 
Mabboux  ('),  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  médecin  peut  trouver  dans  les 
antécédents  et  dans  le  tableau  symptomatiquc  des  indications  suffisantes 
pour  armer  sa  main,  «  bien  avant  c[uc\a  paroi  (ibiloniuiole  rrri-le  p(ir  de  Veinpà- 
tement  et  de  la  voussure  rexistence  de  rabcès  ».  El,  en  fait,  ce  qu'il  faut  bien 
se  graver  dans  l'esprit,  c'est  que,  chez  tout  sujet  ayant  en  quelque  sorte  droit 
à  l'hépatite  par  ses  antécédents,  la  constatation  des  trois  symptômes  :  dou- 
leur hépatique  fixe,aiigmentalio)i  de  volume  du  foie  ai  fièvre  rémittente  ùexacer- 
bation  vespérale  doit  donner  une  certitude  suffisante  pour  qu'on  admette 
l'existence  de  l'abcès  et  qu'on  la  vérifie  par  l'hépatocentèse. 

Lorsque  l'abcès  est  fluctuant  ou  tend  à  s'ouvrir  du  côté  des  parois  abdo- 
minales, le  diagnostic  devient  sans  doute  beaucoup  plus  simple.  Cependant 
quelques  erreurs  sont  encore  possibles.  C'est  ainsi  qu'on  a  pris  un  abcès  des 
parois  abdominales  pour  un  foyer  de  suppuration  intra-hépatique  ou  récipro- 
quement; mais,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit,  comme  le  dit  Rendu,  «  au  grand 
préjudice  des  malades.  »  Dans  les  deux  cas  en  effet,  l'indication  opératoire 
est  la  même  :  il  faut  inciser  et  inciser  largement.  C'est  donc  au  chirurgien  de 
vérifier  son  diagnostic  par  l'examen  direct  du  foyer  et  d'agir  en  conséquence. 
A.  Broca  (-)  vient  de  publier  un  exemple  intéressant  de  cette  difficulté  de  dia- 
gnostic, que  j'ai  moi-même  deux  fois  rencontrée.  La  même  réflexion  s'applique 
aux  cas  dans  lesquels  on  est  exposé  à  confondre  un  abcès  du  foie  avec  une 
dilatation  kystique  de  la  vésicule  biliaire  ou  un  kyste  hydatique  enflammé.  Dans 
les  deux  cas,  l'intervention  chirurgicale  est  nécessaire  et  son  premier  temps, 
c'est-à-dire  l'incision  large  au  niveau  de  la  tuméfaction,  rectifiera  toute  erreur. 

Quant  au  diagnostic  clinique  du  siège  de  l'abcès,  on  peut,  dit-on,  l'établir 
par  l'analyse  minutieuse  des  symptômes  et  surtout  par  les  caractères  de  la 
douleur  ou  de  ses  irradiations.  Ainsi,  la  douleur  péritonéale  vive,  la  toux 
sèche  que  Galien  baptisait  déjà  de  toux  hépatique,  le  frottement  péri-hépatique, 
la  congestion  pulmonaire  et  la  douleur  de  l'épaule  indiqueraient  en  général 
un  abcès  de  la  face  convexe.  Par  contre,  les  irradiations  inférieures  de  la 
douleur  et  la  plus  grande  fréquence  de  l'ictère  seraient  plutôt  révélateurs 
des  abcès  de  la  face  concave.  De  leur  côté  les  abcès  centraux  auraient  pour 
caractère  de  provoquer  une  douleur  vague,  profonde  et  sourde  que  la  pres- 

lence  d'un  abcès  hépatique  d'origine  dysenléiiciue  par  IVxanion  bactériologique  du  pus 
expectoré  (Gaz.  hebd.  de  Montpellier,  1800,  n°  48). 

(')  M.VBBOux,  Du  traitement  cliirurgical  des  abcès  du  foie.  liev.  de  rhir.,  mai  et  juin  1887. 

(*)  A.  Broca,  Abcès  du  (jrand  droit  de  l'abdomen  simulant  un  nbrès  du  foie.  — Gaz.  Iicbd. 
de  méd.  et  de  chir..  1891,  p.   i7i. 
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sion  n'exaspérerait  pas.  On  croit  enfin  depnis  Mac  Lean  que  le  hoquet  et  les 
vomissemenls  incoercibles  sont  en  rapport  avec  la  localisation  de  l'abcès  au 
niveau  du  lobe  de  Spiegel.  Mais  il  est  facile  de  prévoir  combien  de  semblables 
présomptions  sont  sujettes  h  caution,  et  cela  sans  préjudice  pour  les  malades. 
A  cette  heure  on  estime  en  elTet  que  l'incertitude,  quant  au  siège  précis  de 
l'abcès,  est  sans  grand  inconvénient,  puisque  les  ponctions  sont  inofîensives  (") 
et  «  qu'il  est  dans  l'esprit  de  la  méthode  de  Litlle  de  les  répéter  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  rencontré  le  pus  ou  qu'on  se  soit  assuré  de  son  absence.  »  Notons 
enfin  que,  en  présence  d'une  suppuration  du  foie,  ily  a  toujours  grand  avantage 
à  faire  exactement  le  diagnostic  de  la  cause  en  se  basant  sur  l'interrogatoire 
minutieux  des  malades  et  sur  la  connaissance   exacte  de  la  marche  du  mal. 

Traitement.  —  Les  abcès  du  foie  ont  leur  traitement  prophylactique, 
c'est  celui  de  l'hépatite  qui  les  précède  et  les  engendre.  On  sait  que  dans  les 
hépatites  franchement  inflammatoires  les  émissions  sanguines  ou  les  révul- 
sions locales,  les  purgatifs  tels  que  la  rhubarbe,  l'émétique  en  lavage,  l'ipéca 
mélangé  d'opium  ou  le  calomel  forment  la  base  du  traitement  (Rendu).  Fau- 
dra-t-il  un  jour  y  joindre  la  phlébotomie  hépatique  proposée  par  Harley  (^)  pour 
combattre  les  congestions  hépatiques?  Les  observations  publiées  par  ce  chirur- 
gien sont  insuffisantes  pour  nous  renseigner  à  cet  égard.  Dans  les  formes  sub- 
aiguës et  chroniques,  les  émissions  sanguines  ne  sont  pas  de  mise.  C'est  aux 
révulsifs  locaux  énergiques  et  aux  évacuants  comme  le  calomel  qu'il  faut 
recourir  en  s'aidant  aussi  des  précieuses  ressources  de  l'antisepsie  intestinale. 
Les  boissons  amères,  le  quinquina  et  surtout  le  sulfate  de  quinine  rendent  à 
leur  tour  de  grands  services.  Enfin,  l'intoxication  palustre  et  la  dysenterie 
doivent  être  combattues  par  les  moyens  d'usage  lorsqu'elles  viennent  compli- 
quer l'affection  hépatique.  Mais,  si  importante  que  soit  cette  prophylaxie  des 
suppurations  hépatiques,  je  dois  me  contenter  de  la  signaler.  Elle  est  du 
domaine  de  la  thérapeutique  médicale  et  notre  seul  objectif  doit  être  ici  le 
traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie. 

Il  en  est  des  abcès  du  foie  comme  de  toutes  les  collections  purulentes,  un 
seul  traitement  leur  convient,  c'est  Fincision  large  et  précoce.  Mais  cette  formule 
concise  et  fort  simple,  qui  est  aujourd'hui  acceptée  par  la  majorité  des  chirur- 
giens, n'a  pas  été  sans  soulever  de  nombreuses  protestations  et  l'on  peut  dire 
tiu'hier  encore  la  question  de  savoir  quelle  était  la  méthode  de  traitement  des 
abcès  hépatiques  la  meilleure  et  la  plus  sûre  divisait  nos  maîtres  les  plus 
incontestés.  Sans  doute  l'accord  était  fait  pour  les  abcès  nettement  fluc- 
tuants qui  venaient  pointer  à  la  peau.  Leur  incision  directe,  que  les  nègres  du 
Soudan  pratiquent  sur  eux-mêmes  depuis  si  longtemps,  ne  pouvait  soulever 
aucune  objection  sérieuse.  En  revanche,  pour  les  abcès  dont  l'évolution 
n'avait  pas  provoqué  d'adhérences  pariétales  évidentes,  les  divergences  étaient 
grandes  et  beaucoup  pensaient,  avec  Boinet  et  Rendu,  que  le  mieux  était  de 
les  respecter,  «  sauf  à  prévoir  les  migrations  probables  du  pus  et  à  en  prévenir 
autant  que  possible  les  fûchcuses  conséquences  avec  des  narcotitpies!  » 

(')  Lavigerie,  Lor.  cit.  —  Obs.  de  Jaccoud  sur  l'innocuité  de  l'hépalocciitèso  {Gaz.  des  fwp., 
1867;  Union  méd.,  1888). 

(-)  Assor.  mi'd.  brilannir/xe,  .M' session,  18  nont  188(3. 
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Bref,  à  répociue  hrs  rapproclu'c  doiiL  je  parle,  la  (pieslioii  des  a<lhérences 
jointe  à  la  préoccupalion  de  i^aranlir  les  opérés  conlrc  les  elianees  de  péné- 
Iralion  du  pus  dans  le  péritoine  dominaient  tous  les  esprits.  Aussi  les  ehirnr- 
giens  de  tous  pays,  bien  persuadés  cependant  que  l'évacuation  du  j)iis  élait  le 
but  idéal  ;\  poursuivre,  se  sont-ils  ingéniés  à  réaliser  cette  évacuation,  soit  en 
provo(piant  eux-mêmes  les  adhérences  tutélaires  <pi"ils  croyaient  intlispen- 
sables,  soit  en  évitant  par  des  artifices  mécaniques  variés  le  passage  du  pus 
dans  le  péritoine  au  moment  de  son  écoulement  à  l'extérieur.  C'est  sous 
l'empire  de  ces  idées  directrices  que  sont  nés  les  procédés  opératoires  (fui 
figuraient  hier  dans  tous  les  traités  de  chirurgie  comme  procédés  de  choix  et 
qui  bientôt,  grâce  aux  travaux  de  nos  confrères  de  l'Extrême  Orient, 
passeront  au  rang  des  procédés  historiques. 

Ces  procédés  qu'il  faut  cependant  connaître  se  divisent  en  deux  groupes  : 
Le  premier  groupe  est  celui  des  mét/toilcs  loUcs  dans  lesquelles  on  cherche 
d'abord  à  établir  des  adhérences  entre  l'abcès  et  les  parois  abdominales,  soit 
par  l'incision  simple  de  la  paroi  abdominale  avec  pansement  à  plat  consécutif 
{procé'h'  (II'  ri)iri^io)i  en  (Icn.r  totips  de  Graves  et  de  Bégin,  récemment  pré- 
conisé par  Volkmann  pour  l'ouverture  des  kystes  hydatiques),  soit  par  la 
flestructioii  lie  lu  paroi  avee  les.  rau^itiiiuex  (procédé  fondamental  de  Récamier, 
plus  ou  moins  modifie  par  Hardy  et  Béhier,  Chassaignac  et  Vidal  de  Cassis). 
Les  adhérences  une  fois  produites  à  laide  de  ces  deux  moyens,  la  collection 
est  directement  ouverte,  soit  par  incision  directe  de  l'eschare  (Récamier), 
soit  par  la  production  d'une  nouvelle  escharc  dont  on  attend  la  chute  (Réca- 
mier, Vidal  de  Cassis),  soit  par  ligature  élastique  placée  en  anse  à  l'aide  d'un 
trocart   sur  les  parois   de  l'abcès  (Chassaignac). 

Le  deuxième  groupe  est  celuiôes  iiiéfliode.'i  rapides  dans  lesquelles  la  protec- 
tion mécanique  du  péritoine  contre  l'efiraction  du  pus  est  uniquement  confiée 
au  dispositif  instrumental.  Lespro.cédés  de  ce  groupe  dérivent  tous  du  procédé 
fondamental  du  trocart  à  demeure  préconisé  par  Cambay.  A  côté  des  deux 
méthodes  précédentes,  il  convient  d'en  ajouter  une  plus  récente,  celle  des 
ponctions   (ispiratriccs  capillaires. 

Tous  ces  procédés  ont  eu  sans  doute  leurs  succès;  mais  combien  de  revers 
n'ont-ils  pas  à  leur  passif?  Et  cela  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre.  Les 
procédés  du  premier  groupe  ne  sont-ils  pas  par  définition  des  procédés  de 
lenteur?  Ce  seul  fait  les  condamne,  puisque,  dans  le  traitement  d'une  collection 
purulente  quelconque,  l'évacuation  large,  rapide  et  complète  est  la  condition 
sine  quâ  non  du  succès,  et  certes  l'abcès  du  foie  échappe  moins  que  tout 
autre  à  cette  règle  formelle.  Il  n'y  a  donc  pas  de  doute  possible  et,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'invoquer  le  caractère  si  souvent  illusoire  des  adhérences 
provoquées  par  les  caustiques  ou  de  rappeler  combien  le  manuel  de  ces  pro- 
cédés est  peu  conforme  à  la  simplicité  de  notre  chirurgie  actuelle,  il 
est  évident  qu'ils  ne  sont  plus  de  mise.  Ce  jugement  s'applique  aussi  bien 
au  procédé  de  Récamier  ou  à  ses  dérivés  qu'au  procédé  de  l'incision  en 
deux  temps.  Je  ne  conteste  pas  que  l'incision  en  deux  temps  ne  soit  parfois 
un  bon  procédé  pour  évacuer  à  son  temps  et  à  son  heure  des  collec- 
tions h<''pati({ues  non  suppurées;  mais,  pour  l'ouverture  des  collections 
purulentes,  la  situation  est  bien  dilTérente,  et  la  lenteur  de  l'incision  en  deux 
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temps  la   coiulaninc  aussi   Lien    (jiic    tous    les   j)ro(iHlés    du    inciiic    i^roupe. 

Le  procrdr  du  trocarl  à  dciiteiov,  ses  dérivés  et  surtout  le  procédé  de  la 
double  ponction  de  Verneuil  éciiappent  au  reproche  de  la  lenteur  d'exécution. 
On  doit  reconnaître  aussi  (piil  évite  assez,  bien  le  passage  du  pus  dans  la 
séreuse.  On  admet  en  efl'et  (pie  dans  les  premiers  jours  le  contact  étroit  de 
la  canule  du  trocart  et  de  son  trajet  de  pénétration  suffit  à  empêcher 
l'elTusion  du  pus  dans  le  péritoine.  Bref,  la  méthode  a  des  avantages  réels 
et  peut  encore  au  besoin  rendre  service.  INIais  s'il  est  vrai  qu'elle  permet 
l'évacuation  rapide  et  précoce  du  pus,  elle  n'en  présente  pas  moins  l'incon- 
vénient de  ne  pas  fournir  au  pus  une  assez  large  issue  et  par  conséquent 
d'exposer,  en  dépit  des  irrigations  les  mieux  faites,  aux  dangers  d'une  évacuation 
imparfaite. 

Quant  à  la  po)ictio)i  aspiraLi-ke  envisagée  comme  méthode  de  traitement,  je 
ne  conteste  pas  les  succès  qu'on  lui  prête,  mais  j'estime  que,  dans  cette  cir- 
constance comme  en  beaucoup  d'autres,  son  apparente  bénignité  expose  aux 
dangers  les  plus  réels.  Cela  est  vrai  aussi  bien  pour  les  ponctions  aspiratrices 
que  pour  celles  dont  on  cherche  à  compléter  l'action  par  l'introduction  d'un 
liquide  antiseptique  quelconque  dans  la  cavité  abcédée,  et,  malgré  le  fait  par- 
tout cité  de  ce  malade  chez  lequel  Moutard-Martin  vit  guérir  un  volumineux 
abcès  du  foie  après  deux  ponctions,  malgré  les  quelques  succès  qui  se  publient 
de  temps  en  temps,  on  peut  tenir  pour  certain  que  la  pratique  n'a  pas  réalisé 
les  espérances  que  nourrissent  encore  quelques  médecins.  Du  reste,  pour 
juger  la  valeur  des  ponctions  aspiratrices  comme  procédé  d'évacuation,  il 
suffit  d'assister  une  seule  fois  à  l'ouverture  d'un  foyer  de  suppuration  hépa- 
tique. On  voit  alors  que  leur  contenu  fait  de  pus,  de  grumeaux  et  de  débris  de 
parenchyme  ne  saurait  en  aucune  manière  s'évacuer  par  aspiration.  Pour  que 
ce  jugement  ne  soit  pas  soupçonné  d'être  trop  chirurgical,  il  me  suffira  de 
rappeler  que  Rendu  a  conclu  dans  le  même  sens.  «  Nous  estimons,  dit-il,  que, 
comme  méthode  de  traitement  définitif,  elle  est  le  plus  ordinairement  insuffi- 
sante et  qu'il  faut  se  décider  presque  toujours  à  ouvrir  fra}icherneiit  la  collec- 
tion purulente.  » 

C'est  précisément  cette  ouverture  franche  et  rapide  vainement  souhaitée 
jusqu'ici,  qu'il  nous  est  possible  de  réaliser  aujourd'hui  par  la  méthode  qui  est 
ou  sera  demain  le  procédé  de  choix  de  tous  les  chirurgiens;  j'ai  nommé  la 
méthode  de  Stromeyer-Little  plus  ou  moins  modifiée. 

Depuis  la  communication  de  Rochard  (')  et  surtout  depuis  le  mémoire  de 
Mabboux  (-),  chacun  sait  que  la  méthode  de  Stromeyer-Little  est  essentielle- 
ment caractérisée  par  les  trois  points  suivants  :  \°  recherche  hâtive  du  pus 
avec  le  trocart;  ti"  incision  en  un  seul  temps  de  toutes  les  parties  moll6fe 
situées  entre  le  pus  et  l'extérieur;  ,>  lavage  puis  drainage  de  l'abcès  dans 
les  conditions  de  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse.  »  Avec  ce  procédé,  l'opé- 
rateur, abandonnant  toute  préoccupation  au  sujet  des  adhérences,  a  donc  pour 
unique  souci  «  de  reconnaître  l'existence  du  pus  le  plus  vite  possible  et  de  lui 

(*)  RocHABD,  Arad.  de  mrd.,  26  oct.  1880. 

(-')  Mabboux,  Du  traitement  des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Slromcijerl.iltle.  Rev.  de 
c/iir.,  1887,  p.  554  cl  p.  467. 
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ouvrir  le  ]>lus  loi  possible  une  larj^e  voie  à  rexl('M"ieiir  »,  el  Ion  coiiroil  (jiriine 
manière  de  faire,  si  peu  confornie  aux  errements  classicpies,  n'ait  pas  reçu 
tout  d'al)Oi-il  laecueil  dont  elle  était  di<^ne.  Mais,  en  pjireille  matière,  le  dernier 
mot  doit  rester  aux  laits  et  ceux-ci  sont  des  plus  probants.  Sans  doute  la 
nuHliode  a  ses  revers,  cl,  tout  récemment  par  exemple,  L.-E.  Bertrand  (')  a 
publié  une  statistique  peu  encourageante,  puiscpie  sur  12  cas  il  relève 
X  décès.  Mais,  de  plus  en  plus,  chacun  s'accorde  à  reconnaître  que  les  statis- 
tiques malheureuses  ne  sauraient  prévaloir  contre  les  succès  avérés  de  la 
méthode.  Nombre  de  publications  en  témoignent  maintenant  et,  pour  s'en 
convaincre,  il  suffit  de  lire  la  thèse  de  Caravias  (*)  qui  relève  2  morts  sur 
4U  observations;  le  mémoire  de  Mabboux  dans  lequel  on  ne  trouve  (pie  5  morts 
sur  21  observations  empruntées  à  18  oj>érateurs  dilTércnts,  et  les  articles 
plus  récents  de  Chauvel  ("'),  de  Dcfontainc  ('),  de  Barihélemy  et  de  Ber- 
nardi  ('),  de  Hache  ("),  de  Demmler  ("),  de  Peyrot  (*)  et  de  Boinct  ("),  pour  ne 
citer  que  les  principaux.  La  méthode  étant  acceptée  dans  ses  traits  les  plus 
essentiels,  est-ce  à  dire  qu'il  faille  en  adopter  le  manuel  opératoire  dans  son 
intégrité?  Je  ne  le  pense  pas  et  nombre  de  chirurgiens  ont  exprimé  déjà  la 
même  opinion.  Cette  restriction  vise  uniquement  le  mode  d'incision  des 
parties  molles  et  la  manière  de  traiter  les  lèvres  de  l'incision  hépatique.  Ce 
qui  caractérise  l'incision  de  Stromeyer-Little,  c'est  qu'elle  «  tranche  d'un 
seul  coup  »  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  centre  de  la  collection  puru- 
lente, en  se  guidant  uniquement  sur  le  trocart.  Quant  aux  lèvres  de  l'incision 
hépatique,  elles  ne  sont  l'objet  d'aucune  manœuvre  spéciale.  Cette  manière 
d'agir  est-elle  exempte  de  tout  inconvénient?  Le  fait  est  au  moins  discutable 
à  deux  points  de  vue. 

En  premier  lieu,  cette  incision  à  main  levée,  sans  aucun  souci  de  ce  que 
deviendront  les  lèvres  de  l'incision  hépatique  n'est  certainement  pas  une 
garantie  suffisante  contre  l'efl'usion  possible  d'une  certaine  quantité  de  pus 
dans  le  péritoine,  et  dire  avec  Mabboux  qu'une  large  ouverture  donne  au  pus 
un  écoulement  si  facile  que  toute  pénétration  dans  le  péritoine  est  évitée, 
c'est,  comme  le  fait  observer  Peyrot,  énoncer  une  proposition  contestable. 
Je  sais  bien  que,  depuis  la  communication  de  Peyrot,  on  tend  à  expliquer 
l'innocuité  de  la  méthode  de  Little  par  ce  faitquele  pus  des  abcès  hépatiques 
étant  souvent  stérile  il  peut  être  déversé  sans  danger  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Mais,  à  supposer  que  cette  interprétation  soit  confirmée  par  des 
recherches  ultérieures,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  qu'en  d'autres  cas  le 
pus  hépatique  n'a  pas  cette  providentielle  innocuité.  Faudra-t-il  désormais,  pour 

(')  L.-E.  Bertrand,  Relevé  statistique  des  abcès  du  foie  opérés  par  la  mélliodc  de  Stromeyer- 
Little  dans  les  hùp.  de  la  marine  à  Toulon.  Rev.  de  chir.,  1890,  n"  8,  p.  G2I. 

(*)  Caravias,  Traitement  des  collections  purulentes  du  foie  par  incision  large  et  antiseptique. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885. 

(^)  Chauvel,  Acad.  de  med.,  7  mai  1889  et  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  8  janv.  1890. 

{'')  Defontaine,  Revue  de  chir.,  1890,  n"  7,  et  Gaz.  des  hop.,  1888,  p.  555. 

(•')  Barthélémy  et  Bernardi,  Arch.  de  mcd.  et  de  phar.  milit.,  1890,  p.  285  et  295. 

(")  Hache,  Quatre  cas  d'abcès  du<  foie  traités  par  l'incision  franclie.  Bull,  et  mém.  de  VAcod. 
de  méd.,  1891,  p.  785.  Rapp.  de  Rochard. 

(")  Demmler,  Progrès  uu'dical.  1891,  p.  ÔCd. 

f^)  Peyrot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  59. 

(";  BoiNET,  Des  abcès  du  foie  au  Tonkin.  Son.  méd.,  1891.  p.  585. 
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guider  son  mode  d'iiilcr\onlion,  pi'ali(juer,  conunc  le  conseillent  Peyrol. 
Arnaud  et  d'Aslros,  ou,  pour  mieux  dire,  faire  jinitlcjucr  l'examen  bacté- 
riologique du  pus  retiré  par  une  ponction  exploratrice?  Je  le  pense  d'autant 
moins  (pie  la  précocité  et  la  rapidité  de  l'évacuation  totale  du  pus,  dès  que 
son  existence  est  reconnue,  sont  les  deux  conditions  fondamentales  du  succès 
opératoire.  Bref,  réjouissons-nous  de  ce  que  l'incision  de  Liltle  soit  habi- 
tuellement sans  danger,  mais  n'en  concluons  pas  que  l'effusion  intra-péritonéale 
du  pus  soit  une  (pianlité  toujours  négligeable,  et  qu'il  ne  soit  pas  très  avan- 
tageux de  nous  entourer  de  toutes  les  précautions  voulues  pour  l'éviter.  On 
peut  invoquer  plusieurs  observations  à  l'appui  de  ce  dire  et,  par  exemple,  il 
est  bien  certain  que  dans  les  cas  de  péritonite  relevés  par  Ramonct('), 
Véron  (^)  et  Mac  Leod('),  l'introduction  du  pus  dans  le  péritoine  a  joué  un  rôle 
pathogénique  important. 

Un  deuxième  inconvénient  de  l'incision  de  Little,  c'est  qu'elle  ne  tient 
aucun  compte  des  cas  exceptionnels,  mais  non  douteux,  dans  lesquels  le  bis- 
touri peut  intéresser  un  organe  important,  tel  ([ue  la  vésicule  biliaire,  ou  même 
l'épiploon  et  l'intestin.  Mabboux  cite  un  cas  dans  lequel  on  a  dû  réséquer 
l'épiploon  au  cours  de  l'opération,  et  Ramonet  enregistre  un  cas  de  péritonite 
mortelle,  sans  doute  provoquée  par  la  hernie  de  l'intestin  au  moment  de 
lécoulement  du  pus.  Pour  ces  deux  raisons  principales,  je  crois  donc  prudent 
de  remplacer  l'incision  à  main  levée  de  Stromeyer-Little,  par  l'incision  couche 
par  couche,  c'est-à-dire  par  l'incision  classique  de  toutes  les  laparotomies, 
('/est  la  seule  manière  de  voir  ce  qu'on  fait,  d'éviter  la  lésion  imprévue  de 
la  vésicule  biliaire,  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon,  d'assurer  Ihémostase  et  de 
réaliser  sûrement  la  protection  du  péritoine  avant  de  donner  issue  au  pus.  Je 
pense  enfin,  comme  Bouilly,  Périer,  Tillaux  (^)  et  Defontaine  ('),  que  la  suture 
des  lèvres  de  la  boutonnière  hépatique  aux  bords  de  l'incision  faite  aux 
parties  molles  est  une  mesure  très  sage  et  qu'on  doit  la  pratiquer  toutes  les 
fois  qu'elle  est  possible,  sans  tenir  autrement  compte  des  deux  reproches  que 
Chauvel  lui  adresse  en  l'accusant  de  déchirer  le  foie  et  de  gêner  son  retrait. 
Ces  deux  considérations  très  accessoires  ne  sauraient  en  effet  prévaloir  contre 
les  avantages  de  la  suture.  On  pourrait  même  retourner  le  dernier  argument 
de  Chauvel  et  dire,  avec  Bouilly,  que  la  suture  a  précisément  l'avantage 
d'éviter  le  retrait  des  lèvres  de  la  boutonnière  hépatique,  souvent  assez  con- 
sidérable pour  gêner  le  drainage  et  favoriser,  par  là  même,  l'issue  du  pus  dans 
le  péritoine.  Quant  au  curetage,  conseillé  par  Zancarol  et  récemment  pré- 
conisé par  Fontan  (•')  comme  manœuvre  complémentaire  de  l'incision,  j'estime 
avec  Pozzi  et  INIonod  qu'il  doit  être  considéré  comme  inutile  et  dangereux. 
Comme  autre  détail  opératoire  important,  je  rappellerai  que,  pour  l'ouverture 
des  collections  sous-diaphragmatiques,  il  sera  souvent  nécessaire  de  recourir 
soit  à  la  méthode  transpleurale  dont  je  parlerai  à  propos  des  kystes  hydatiques, 

(')  Ramonet,  Arch.  de  méd.  et  de pharm.  mitll.,  nav.  1887,  p.  ô21. 

(-)  VÉRON,  Observation  d'hépatotomie,  1882  (cité  par  Mal)boiix). 

(î)  Neil  Mac  Lkod,  lirit.  med.  Journal,  nov.  1880. 

(4)  Bull.  Soc.  de  rliir.,  7  janvier  1891. 

(a)  Defontaine,  Gaz.  des  linp.,  1888,  p.  .535. 

(G)  Sor.  de  chir.,  séance  du  i'j  décenil)rc  1891. 
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soit  même  au  pron'dô  iiuc  Lannclonguc  a  ilécrit  sous  le  nom  de  rôseclion  du 
bord  inlci-ieur  du  Ihorax  ('). 

Sous  la  réserve  de  ecs  modifications  nécessaires,  les  autres  temps  de 
lopéralion  de  Stromeyer  doivent  (Hre  acceptes  tels  quels,  et  l'ensemble  de 
rintervenlion  peut  se  résumer  ainsi  :  1"  ponction  hûlive  répétée  à  des  profon- 
deurs variables  et  dans  des  directions  dilTérentes,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ren- 
contré le  pus  ou  qu'on  ait  dûment  constaté  son  absence;  '2"  incision  coucbe 
par  couche  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'abcès,  avec  mise  en  œuvre  des 
moyens  ordinaires,  pour  que  le  pus  ne  puisse  verser  dans  le  péritoine; 
Ti"  lavage  de  la  poche,  drainage  et  pansement.  Tel  est  bien  le  procédé  qui  doit 
être  désormais  considéré  comme  le  procédé  de  choix  pour  l'évacuation  des 
abcès  du  foie,  qu'il  y  ait  ou  non  des  adhérences  entre  la  surface  externe  de 
ces  collections  et  la  paroi  abdominale. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  dans  toutes  les  laparotomies  avec 
ouverture  de  collection  purulente  enkystée.  Les  suites  opératoires  sont  en 
général  simples  et  la  durée  de  la  cicatrisation,  que  Mabboux  évalue  à  trente  jours 
en  moyenne,  est  certainement  beaucoup  plus  courte  qu'avec  les  anciennes 
méthodes.  On  a  si  bien  le  droit  de  compter  sur  ce  résultat  favorable  que  la 
persistance  des  phénomènes  fébriles  ou  le  retour  de  la  diarrhée  après  incision 
peuvent  être  considérés  comme  la  preuve  à  peu  près  certaine  que  «  d'autres 
abcès  existent  dans  le  foie  »  (^).  Suivant  la  remarque  de  Ch.  Monod  ('■)  il  faut 
alors,  pour  éviter  une  issue  fatale,  intervenir  à  nouveau  en  recherchant  les 
foyers  supplémentaires  par  la  ponction.  Parmi  les  autres  complications  opéra- 
toires, on  doit  une  mention  spéciale  à  la  cholérrhagie,  à  la  cai-ie  des  côtes  et 
aux  fistules.  La  dwlévrhagie^  dont  j'ai  déjà  résumé  les  conditions  pathogé- 
niques,  ne  correspond  pas  aux  cas  où  le  pus  des  abcès  est  simplement  mélangé 
à  la  bile.  Comme  le  dit  L.-E.  Bertrand,  c'est  par  centaines  de  grammes  que  le 
liquide  biliaire  s'écoule  et  souille  les  pièces  du  pansement.  Cet  accident  rare 
survient  en  général  quelques  jours  après  l'incision,  au  moment  où  les  parties 
sphacélées  s'éliminent.  Son  pronostic  parfois  très  grave  est,  on  le  conçoit, 
subordonné  à  l'abondance  comme  à  la  durée  de  l'écoulement.  Quant  aux  indica- 
tions thérapeutiques  qu'il  comporte  elles  sont  nulles.  Tout  ce  qu'on  peut  faire, 
c'est  d'attendre  que  l'écoulement  cesse  de  lui-môme  et  de  suralimenter  les 
malades  si  l'état  de  leur  tube  digestif,  si  souvent  ruiné  par  la  dysenterie,  le 
permet.  Bertrand  {'')  a  bien  essayé  de  compenser  les  pertes  biliaires  en 
donnant  20  centigrammes  d'extrait  de  bile  de  bœuf  en  deux  pilules  par  jour, 
mais  cette  tentative  thérapeutique  n'a  eu  d'autre  résultat  que  des  selles  plus 
nombreuses  et  des  coliques  très  violentes. 

La  carie  cVune  ou  de  plusieurs  côtes  survenant  comme  complication  éloignée 
des  abcès  du  foie  ouverts  à  l'extérieur  spontanément  ou  artificiellement  est  à 
son  tour  un  accident  assez  rare,  sur  lequel  Chauvel  (^)  a  récemment  appelé 
l'attention.  Cette  altération  osseuse,  provoquée  sans  doute  par  le  contact  du 

(M  Lannelongue,  Comptes  rendus  du  Congrès  de  chirurgie,  5'=  session.  Paris,  1888,  p,  Ô58. 

(-)  Zanc.\rol,  a  neiu  opération  for  hcpatic  abcess.  Brit.  med.  Journal. 

(')  Ch.  Monod,  Méd.  moderne,  1892,  p.  (i. 

(*)  Oromi,  Quelques  réflexions  sur  un  cas  d'hépatite  suppurée.  Thèse  de  Montpellier,  1889. 

{^}  Chauvel,  Arch.  gén.  de  méd.,  1890,  p.  5. 
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pus,  peut  devenir  la  cause  d'une  fistulisation  interminable  dont  la  guérison 
exige  l'ouverture  large  du  foyer  avec  résection  complète  des  parties  osseuses 
malades.  Quant  aux  fl>^tules,  elles  sont  rares  dans  les  abcès  du  foie  propre- 
ment dits.  D'habitude  elles  s'observent  surtout  lorsque  les  collections  sont 
haut  situées  sous  le  diaphragme,  et,  parmi  les  causes  qui  les  entretiennent,  on 
doit  surtout  incriminer  la  rigidité  des  parois  thoraciques.  Il  en  résulte  que  si 
leur  débridement  est  toujours  le  meilleur  moyen  à  employer,  il  faudra  sou- 
vent parfaire  l'intervention  par  la  résection  des  côtes  ou  même  du  rebord 
costal  dans  une  étendue  proportionnelle  à  celle  du  clapier  purulent. 
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Lannelongue,  Sur  les  abcès  tuberculeux  périhépatiqucs  et  sur  le  traitement  (jui  leur 
convient.  Acad.  des  sciences,  15  mai  1887.  — Bull,  médic.  1887,  p.  458.  —  Résection  du  bord 
inférieur  du  tliorax.  Comptes  rendus  de  la  5"  session  du  Congrès  français  de  chirurgie,  p.  558. 
Paris,  1888.  —  Tuberculose  hépatique  et  périhépatique.  Ilépatotomie  (Mémoires  du  Con- 
grès français  pour  V élude  de  la  tuberculose,  1"  fascicule,  p.  204.  Paris,  1889).  —  Cadet  de 
Gassicourt,  Bull,  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance  du  10  déc.  1886. 

—  GoMiiAULT  etBREDA,  Abcès  aréolaire  tuberculeux  du  foie.  Bull,  de  la  Soc.  tuiai.,  1887,  p.  757. 

—  Caussade,  Cas  de  périhépatite  tuberculeuse  suppurée  (c'est  la  quatrième  ol)servation 
de  la  première  communication  de  Lannelongue).  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  1887, 
p.  550.  —  E.  Canmot,  De  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  pour  aborder  la  face 
convexe  du  foie.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1801. 

Rilliet  et  Barthez  (')  ont  nettement  vu  la  tuberculose  péri-hépatique  et 
plusieurs  auteurs  tels  que  Boulland  (■^),  Jaccoud  ('■)  et  Deschamps  ('•)  ont  publié 
des  autopsies  de  suppurations  péri-hépatiques  tuberculeuses  ;  mais  l'histoire 
clinique  et  chirurgicale  des  abcès  tuberculeux  du  foie  ne  commence  qu'avec 
les  travaux  de  Lannelongue,  et  pour  l'instant  les  communications  de  ce 
chirurgien  résument  tout  ce  que  nous  savons  sur  ce  nouveau  chapitre  de  la 
chirurgie  du  foie. 

Les  abcès  tuberculeux  du  foie  s'observent  surtout  chez  les  enfants  et  com- 
prennent deux  variétés  :  Les  abcès  intrahépatiques  et  les  abcès  péri-licpatiques. 

Les  lésions  inirahépaliques  résultant  de  la  présence  de  granulations  tuber- 
culeuses ont  été  déjà  décrits  par  quelques  auteurs,  et  les  recherches  de  Bris- 
saud  et  Toupet,  de  Ziegler  (18G7),  d'Hanot,  de  Lauth  (^)  et  de  Pilliet(^)  ont  établi 
que  les  bacilles  pénétrant  au  sein  du  parenchyme  hépatique  par  la  voie  porte 
déterminent  une  irritation  qui  se  traduit  par  la  formation  du  tissu  scléreux 
et  la  dégénérescence  graisseuse   des  lobules.  Mais  ce  ne  sont  point   là  des 

(')  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2°  édit.,  t.  III,  p.  782.  Paris,  1854. 

{*)  Boulland,  De  la  tuberculose  du  péritoine  et  des  plèvres  chez  l'adulte.  Thèse  de  doct.  de 
Paris,  1805. 

(')  Jaccoud,  Cliniques  de  la  Pitié,  1885,  p.  219-257. 

(*)  Desciiamps,  De  la  péritonite  périhépatique  enkystée.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(»)  Lauth,  Tlièse  de  doct.  de  Paris,  1888  (publiée  sous  l'inspiration  d'Hanot). 

C)  H.  Pilliet,  Etude  d'histologie  patliologiquc  sur  la  tuberculuse  expéri)nentaleet  spontanée 
du  fuie.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1891. 
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lésions  suppuratives,  et  Lannclongue  est  bien  1(^  pioinior  auteur  (jui  ail  appelé 
l'attention  sur  les  ((bcc><  tubo-culcif.r.  proprement  dits  du  parenchyme  hépn- 
ti(|ue  aussi  bien  cpie  sur  le  lien  de  continuité  de  ces  l('sio)ts  inlrdhrpdtiquc^i 
avec  celles  de  la  périphérie  du  foie.  Les  trois  autopsies,  dont  il  a  donné  la 
relation  à  la  première  session  du  Congrès  pour  l'étude  de  la  Tuberculose, 
établissent  nettement  rpie  la  tuberculose  hépatiijue  peut  se  montrer  «  sous 
l'orme  d'infilration  étendue  {hépatite  casêeuse)  et  d'ulcérations  caverneuses 
constituant  de  véritables  ahcâs  parenclnjmnteKX.  »  Leur  évolution  est  conforme 
à  celle  de  toutes  les  collections  intrahépatiques.  Ils  gagnent  la  périphérie  de 
lorgane  pour  y  provoquer  une  couche  de  péritonite  adhésive  au  sein  de 
laquelle  «  les  fongosités  s'étalent  bientôt  en  membrane  d'abcès  tuberculeux.  » 
Le  plus  souvent  le  travail  se  fait  sous  le  rebord  costal.  L'abcès  repose  alors 
sur  la  face  convexe  et  de  là  il  })eut,  comme  tous  les  abcès  de  même  siège, 
fuser  vers  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  ou  s'ouvrir  dans  les  bronches. 
On  voit  que  dans  les  cas  de  ce  genre  l'abcès  péri-hépatique  n'est  qu'un  pro- 
longement du  foyer  hépaticpie  proprement  dit.  Cliniquement,  ces  abcès  tuber- 
culeux intrahépatiques  ne  sont  guère  reconnaissables  et  la  péritonite  péri- 
hépatique  ou  mieux  encore  l'abcès  péri-hépatique  qui  leur  succèdent 
pourront  seuls  permettre  de  soupçonner  leur  existence.  La  connaissance 
de  ces  faits  offre  une  importance  qui  ne  saurait  échapper  et  sur  laquelle  je 
vais  revenir  à  propos  du  traitement  des  abcès  péri-hépatiques. 

Les.  abcès  tuberculeux  ])éri-h(''patiques  sont  parfois  la  première  marque 
apparente  de  la  tuberculose  et  sont  en  conséquence  particulièrement  justi- 
ciables de  l'intervention  chirurgicale.  Ailleurs,  ils  caractérisent  une  étape 
plus  avancée  et  déjà  la  tuberculose  s'est  relevée  par  d'autres  manifestations. 
Un  troisième  groupe  comprend  les  abcès  qui  apparaissent  chez  les  sujets  dont 
la  constitution  est  déjà  ruinée  par  les  atteintes  multiples  de  la  tuberculose. 
Les  foyers  originels  de  ces  abcès  doivent  être  recherchés  dans  les  couches 
profondes  de  la  paroi  abdominale,  sur  la  face  interne  des  dernières  côtes 
(ostéite  tuberculeuse  primitive),  dans  le  diaphragme,  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques du  sillon  transverse  du  foie,  dans  le  péritoine  environnant,  enfin 
dans  le  foie  lui-même,  soit  à  sa  surface,  soit  dans  sa  profondeur  ainsi  qu'en 
témoignent  les  observations  précédemment  citées  de  Lannelongue.  Les  signes 
de  ces  abcès  varient  suivant  leur  siège.  Tantôt  la  tumeur  proémine  sous  le 
rebord  costal  et  peut  en  imposer  pour  un  kyste  hydatique.  Lannelongue  a  évité 
celte  erreur  sur  deux  malades  en  se  fondant  sur  la  limitation  de  la  tumeur, 
sur  son  évolution  rapide  et  sur  les  antécédents.  Tantôt  l'abcès  siège  plus 
haut;  il  ne  fait  plus  saillie  sous  le  rebord  costal  et  le  diagnostic  devient  très 
malaisé.  On  peut  en  effet  confondre  l'abcès  soit  avec  un  kyste  hydatique, 
soit  avec  un  épanchemenl  pleural.  La  ponction  exploratrice  sera  bien  sou- 
vent le  seul  moyen  de  distinguer  l'abcès  d'un  kyste.  Quant  à  la  deuxième 
erreur,  on  aura  toute  chance  de  l'éviter  en  se  guidant  surtout  sur  la  nature 
des  phénomènes  généraux  et  sur  la  forme  de  la  limite  supérieure  de  la  matité, 
concave  dans  les  épanchements  pleuraux,  alors  qu'elle  est  convexe  pour  les 
collections  sous-diaphragmatiques.  Tantôt  enfin  les  abcès  péri-hépatiques  sont 
encore  plus  inaccessibles,  ils  occupent  le  bord  postérieur  du  foie  ou  sa  face 
inférieure  et,  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  devient  à  peu  près  impossible. 
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«  Ces  abcùs  comportent  une  intervention  chirurgicale  qui  permet  de  les 
guérir  dans  bon  nombre  de  cas.  »  Pour  les  abcès  dont  l'abord  est  facile  et  dont 
la  cavité  s'alTaissc  bien  après  l'évacuation  du  pus,  l'incision  simple  à  travers 
la  paroi  abdominale  et  la  décortication  de  la  paroi  constituent  la  méthode  de 
choix.  Pour  les  abcès  plus  élevés  et  moins  accessibles,  aussi  bien  que  pour 
la  cure  des  trajets  fistuleux  consécutifs  à  leur  ouverture,  il  faut  combiner 
l'incision  des  parties  molles  à  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax 
jusqu'à  la  7"  ou  la  6'"  côte  suivant  les  cas.  Enfin,  après  l'ouverture  large 
de  ces  collections,  on  ne  manquera  jamais  d'explorer  le  foie  lui-même  et,  s'il 
y  a  coexistence  d'un  abcès  intrahépatique,  on  aura  grand  soin  d'en  prati- 
quer toujours  l'ouverture. 

Les  avantages  de  la  résection  costale,  préconisée  par  Lannclongue  à  propos 
du  traitement  des  abcès  tuberculeux  du  foie,  méritent  l'attention  des  chirur- 
giens. C'est,  en  effet,  un  excellent  moyen  d'atteindre  aisément  et  sans  ouvrir 
le  péri to  1)1(3  non  pas  seulement  les  abcès  tuberculeux,  mais  bien  «  toutes  les 
tumeurs  solides  ou  liquides  qui  sont  placées  dans  la  région  de  la  face 
convexe  du  foie  et  plus  ou  moins  profondément  sous  le  diaphragme.  »  Il  est 
donc  important  de  connaître  le  manuel  opératoire  de  cette  résection,  tel  que 
Lannelongue  l'a  décrit  dans  sa  communication  à  la  troisième  session  du 
Congrès  français  de  Chirurgie.  Ne  pouvant  donner  ici  tous  les  détails  de 
cette  intervention,  je  rappellerai  seulement  qu'elle  se  fait  à  la  faveur  d'une 
double  incision  dont  l'une,  longue  de  8  à  10  centimètres,  longe  le  rebord 
costal  et  dont  l'autre,  moins  longue  et  perpendiculaire  à  la  première, 
permet  de  disséquer  deux  lambeaux  triangulaires  musculo-cutanés  et  de 
découvrir  ainsi  la  portion  du  squelette  qu'on  veut  réséquer.  Quant  à  la 
résection  elle-même,  elle  a  pour  caractère  essentiel  et  très  distinctif  de 
porter  non  seulement  sur  les  côtes  elles-mêmes,  mais  aussi  sur  les  parties 
molles  des  espaces  intercostaux  et  sur  le  bord  du  thoi-ax.  Sa  formule  opératoire 
est  en  un  mot  la  suivante  :  «  résection  d'un  segment  thoracique  triangulaire  ou 
trapézoïde  dont  le  bord  inférieur  du  thorax  est  la  base  ou  le  grand  côté.  » 


CHAPITRE  IV 

KYSTES     HYDATiaUES 


Les  poches  que  la  larve  du  Ticnia  ccltinococcus  du  chien  se  creuse  au  sein 
du  parenchyme  hépatique  de  l'homme  ne  sont  pas  les  seules  productions 
kystiques  susceptibles  d'envahir  le  foie.  Lanatomie  pathologique  nous  enseigne 
en  elîet  que  les  kystes  du  foie  sont  congénitaux  ou  acquis,  et  ceux-ci  sont 
parasitaires  ou  non  parasitaires.  Mais  l'histoire  de  toutes  ces  formations 
kysti(iues  ne  saurait  trouver  place  ici.  Les  kystes  congénitaux  sont  d'une 
excessive  rareté.  Witzel  a  trouvé  une  dégénérescence  kystique  du  foie  à  l'au- 
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lopsic  d'un  (MifaiiLà  Icrmo  ;  Hag'oLC)  vi(>Mt  d'oliscrver  un  l'ail  analogue  ;  F.Sainin- 
linj>-  a  pul)li»>  un  (7^s  de  /iijsle  dcnnoule ;  ciiliii  on  doit  à  El^ertli,  à  Friedreich 
et  à  Girodc  quelques  faits  qui  démontrent  peut-ôtre  l'existence  des  hjtites  co)i- 
f/énitmix  séreux  ou  mucoïdes  (').  A  leur  tour,  les  hijstes  acfjuis  non  parasitaire.^, 
assez  rares  dans  l'espèce  humaine,  et  connus  sous  les  noms  de  /c/y.s/es  simples, 
de  /xijsles  srreiix  ou  de  ki/slcs  lnli(ii)-(-s,  ne  comportent  en  cux-mômes  aucune 
gravité  et,  malgré  l'exemple,  d'ailleurs  peu  démonstratif,  de  kyste  simple  sup- 
puré jHihlié  par  Murchinson  ('),  il  est  évident  qu'ils  n'ont  juscpi'à  nouvel  ordre 
aucun  intérêt  cliirurgical.  Suivant  la  remarque  de  Ilanot,  «  ils  sont  découverts 
à  lautopsie  d'individus  (jui  ont  succombé  à  une  afl'ection  intercurrente  ou  à 
des  accidents  urémiques  dus  à  la  dégénérescence  kystique  des  reins  conco- 
mitante ».  Ouant  aux  kystes  parasitaires ,  ils  comprennent  à  la  vérité  deux 
variétés  :  les  kystes  hydatiques  alvéolaires  et  les  kystes  liy/alif/ues  classiques. 
Mais  ceséchinocoques  alvéolaires,  confondues  jusqu'à  Virchow  avec  le  cancer 
colloïde,  sont  très  rares.  De  plus  tout  porte  à  penser  que  la  nature  de  ces 
kystes  alvéolaires  est  la  même  que  celle  des  kystes  hydatiques  classiques. 
Ceux-là  comme  ceux-ci  représentent  l'état  larvaire  du  môme  Ta;nia.  Ce  qui  le 
prouve  bien,  c'est  que  Klemm  a  pu  développer  le  véritable  Tmiiaechinococciis 
dans  l'intestin  d'un  chien  auquel  il  avait  fait  avaler  des  hydatides  fertiles  pro- 
venant d'une  tumeur  Jiydatique  alvéolaire.  D'après  cette  manière  de  voir  le 
caractère  dllférentiel  unique  porterait  sur  le  mode  de  développement  de 
Ihydatide  mère.  La  prolifération  serait  exogène  en  cas  de  kystes  alvéolaires 
et  commanderait  l'aspect  macroscopique  tout  spécial  de  ces  productions. 
La  tumeur  alvéolaire,  bien  étudiée  par  Carrière  C"),  se  présente  en  effet  sous 
la  forme  d'une  masse  plus  ou  moins  volumineuse  dont  le  centre  est  diffluent 
et  dont  la  périphérie  est  constituée  par  une  substance  fondamentale  très 
résistante,  creusée  de  couches  alvéolaires  dans  lesquelles  sont  contenues  des 
masses  gélatiniformes.  Ces  dernières  seraient  précisément  des  vésicules  exogènes 
affaissées  et  repliées  sur  elles-mêmes,  le  centre  diffluent  représentant  de  son 
côté  la  vésicule  mère  plus  ou  moins  altérée.  Mais,  si  bien  fondées  que  soient 
nos  opinions  actuelles  sur  cette  étroite  parenté  des  deux  variétés  kystiques  le 
pourquoi  de  la  disposition  si  particulière  des  hydatides  alvéolaires  n'en  reste 
pas  moins  obscur.  On  ne  s'explique  pas  davantage  leur  singulière  prédilection 
pour  les  Suisses  et  surtout  pour  les  Allemands  du  Sud.  Leurs  symptômes 
sont  à  leur  tour  fort  mal  déterminés.  Pendant  leur  lente  évolution,  le  foie  est 
en  effet  bosselé  comme  dans  le  cancer,  il  y  a  souvent  de  Vascite,  et  plus  souvent 
encore  de  Victère,  comme  dans  la  cirrhose  Jiype^Hrophique  ;  les  hémorrhao-ies 
et  les  œdèmes  se  montrent  plus  tard,  et  la  mort  survient  fatalement  dans  un 
délai  de  huit  à  onze  ans  (Dieulafoy)  (").  Quant  au  traitement,  il  n'a  jamais  été 
jusqu'à  ce  jour,  ou  peu  s'en  faut,  qu'une  thérapeutique  de  symptômes  et,  bien 

(')  B.vGOT,  Dijslorie  due  à  un  volumineux  kyste  du  foie  chez  le  fœtus.  Acad.  roy.  de  méd. 
d'Irlande,  27  nov.  Mercredi  méd.,  1892,  p.  10. 

(-)  H.VNOT  et  GiLBEiiT,  Ètudc  sur  les  maladies  du  foie.  Paris,  1888. 

(•')  MuHCiHNSON,  Kystes  simples  du  foie.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie  Trad 
Cyr,  1878,  p.  250. 

(*)  Carrikiîe,  De  la  tumeur  hydatique  alvéolaire.  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1868. 

(*)  DiEUL.vKOY,  Manuel  de  pathologie  interne.  Paris,  1890. 
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que  Bnmner(')  ait  récemment  publié  un  cas  de  kyste  alvéolaire,  suppuré  et 
guéri  par  incision  transpleurale,  je  ne  crois  pas  l'heure  venue  d'accorder  ici  de 
plus  larges  développements  à  cette  affection  parasitaire.  Il  me  suffit  d'en 
signaler  l'existence  et,  suivant  l'exemple  de  nos  traités  classiques,  je  décrirai 
seulement  les  kystes  hydatiques  proprement  dits. 

Historique.  —  Au  temps  d'Hippocrate,  on  savait  déjà  que  le  foie  rempli 
d'eau  pouvait  se  rompre  dans  le  péritoine,  et  les  auteurs  qui  ont  suivi  ont 
donné  des  descriptions  souvent  très  précises  de  la  maladie  au  point  de  vue 
macroscopique.  Mais,  en  dépit  des  travaux  déjà  significatifs  des  helmintolo- 
gistes  du  xvii<^  siècle,  les  médecins  de  cette  époque  n'en  persistaient  pas  moins 
à  considérer  les  hydatides  comme  des  collections  de  sérosité  résultant  ou  non 
de  la  dilatation  des  lymphatiques  et  la  nature  parasitaire  de  ces  productions 
est  restée  méconnue  jusqu'au  jour  où  Pallas(*),  dans  un  travail  daté  de  1760, 
a,  pour  la  première  fois,  indiqué  les  caractères  génériques  de  l'échinocoque. 
Les  recherches  importantes  de  Gmelin,  Mangeot  etGœze  sont  venues  ensuite, 
et  c'est  au  ^commencement  de  ce  siècle  seulement  que  Rudolphi  {')  et  Brem- 
ser(*),  appliquante  l'homme  ce  qu'on  savait  sur  les  hydatides  des  animaux, 
ont  établi  la  parfaite  identité  de  l'échinocoque  de  l'homme  et  du  tœnia  hyda- 
ligène.  Depuis  lors,  les  transformations  successives  que  traverse  l'embryon 
du  ttenia  pour  devenir  échinocoque,  puis  tîienia  parfait,  ont  été  l'objet  des 
recherches  les  plus  attentives  de  la  part  des  helminthologistes  ;  les  observa- 
tions cliniques  se  sont  multipliées;  Davaine  {=)  nous  a  donné  le  traité  le  plus 
complet  que  nous  possédions  sur  la  matière  ;  Rendu  (^)  a  résumé  l'ensemble 
de  nos  connaissances  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  et  l'his- 
toire des  kystes  hydatiques  s'est  ainsi  perfectionnée,  sans  qu'il  y  ait  rien  à 
changer  aujourd'hui  aux  descriptions  cliniques  remarquables  que  nous  devons  à 
ces  deux  derniers  auteurs.  A  d'autres  points  de  vue  cependant,  l'étude  des  kystes 
hydatiques  n'a  pas  cessé  de  faire  des  progrès  importants.  Les  recherches 
bactériologiques  ont  en  effet  éclairé  d'un  jour  nouveau  certaines  questions 
de  pathogénie  jusqu'ici  très  obscures  et,  grâce  aux  ressources  de  l'antisepsie, 
le  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  a  pris  une  extension  chaque 
jour  plus  grande.  Je  signale  ici  les  principaux  travaux  que  cette  phase  con- 
temporaine a  suscités  depuis  l'article  de  Rendu. 

Rendu,  Dir.t.  encycl.  des  se.  méd.,  t.  III,  4^  série,  p.  249  et  suiv.,  1877. —  Gallard,  Clin, 
inéd.  de  la  Pitié,  1877,  p.  312.  —  Volkmann,  Traitement  des  kystes  hjdatiques  par  l'inci- 
sion en  deux  temps,  6»  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1877.  —  Murchinson,  Leçons  cli- 
niques sur  les  maladies  du  foie.  Trad.  Cyr,  1878,  p.  250.  —  Kirchxer.  Exposé  de  la  méthode 
de  Lindemann.  Dissert,  inaiig.,  Berlin,  1879.  —  Israël,  7'  Congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands. Berlin,  1879.  —  Kuster,  Dcut.  med.  Wochen.,  1880,  n°  1.  —  Landau,  Berlincr  klin. 
Wuchen.,  1880.  —  MouRsoN  et  Schlagdenhauffen,  Nouvelles  recherches  chimiques  et  phy- 
siologiques sur  quelques  liquides  organiques.  C.  R.  de  l'Acad.  des  sciences,  50  octobre  1885, 

(*)  Brunner,   Fin    Beitrag   zur   Behandlung  der  Erhinococcus  alveolaris  Hepatis.   Miinck 
med.  Wochen.,  n°  29,  p.  505. 
(-)  Pallas,  De  insectis  viventibus  intra  viveniiti.  Dissert.,  1700.  Miscellanea  Zcologica,  1766. 
(')  Rudolphi,  Entozoarum  sive  vermium  inlestinarum  historia.  Amsterdam,  t.  I,  p.  112. 
(*)  Bre.mser,  Notice  sur  VEcfiinococcus  hominis.  Journal  compL,  1821,  t.  XI,  p.  282. 
(*)  Davaine,  Traité  des  entozoaires,  2°  édit.  Paris,  1877. 
(«)  Rendu,  Loc.  cit.,  p.  209. 
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t.  XCV,  p.  791.  —  BrnTiiArT,  Essai  sur  réliniinalion  des  kystes  liy(lati([nos  par  les  voios 
biliaires,  'i"h^sc  do  docloral,  Paris,  ISX").  —  TKiiiiiicit,  Kyslo  liydaliipio  de  la  face  inlV'- 
rioure  du  foie.  Bull,  et  mihn.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  304.  —  Vernkuil,  Hicmf.lot, 
Tekrieh,  Thélat,  ibid.,  1885,  p.  80'2  cl  suiv.  —  Poulet,  Rev.  de  chir.,  1S8(),  ji.  441.  — 
Reclus,  d'c:.  hchd..  188t),  p.  257.  —  Hhai.ne,  Traitement  ciiirurt(ical  des  kystes  hydatiiiues 
du  foie.  Thèse,  Paris,  1880. —  Landouzy  et  Paul  SEr;()M),  Bail,  et  méni.  de  lu  Suc.  de  chir.,  1887, 
p.  250.  —  M.  Baudouin,  Traitement  des  kystes  liydaliques  du  l'oie,  l'rugrèa  ntcd.,  1887,  p.  215, 
271,  291.  —  Paul  Second,  Du  traitement  cliiriii-f,Mcal  des  ivystes  du  l'oie.  Con/jrès  franr. 
de  chir.,  5'  session.  1888,  p.  .5'29. —  d.  Maunoi  hy,  Ihid.,  p.  558.  —  S.  Poz/.i,  Ihid.,  p.  biî),  et 
Gaz.  mcd.  de  Paris.  ùO  iuin  1888.  — De.mahs,  Traitement  des  kystes  hydaliijues  du  foie.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1888.  —  Acuard.  De  l'intoxication  hydalitpie.  Arrh.   (jcn.   de  inéd.,  oct. 

1888,  p.  411   et  572.  —  Boju.kel,  Des  kystes  hydati(pies  du    l'oie.  Gaz.  heb.  méd.,   8  février 

1889.  —  Lucas-Ciiami>ionnii;re,  Bull,  et  nnUn.  de  la  Soc.  de  chir..  1889,  p.  287.  —  Lawson 
Tait,  The  surijcn/  of  Ihe  liver.  lùlinh.  ined.  Journal,  octol)re  et  novemi)re  1889,  p.  305  et  401. 
—  Bei!(;ada,  De  l'incision  transpieurale  api)li(iuée  aux  colleclions  sous-jihrénicpies  et  en 
particulier  aux  kystes  hydaticjues  du  foie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1889.  —  Potiierat, 
Diagnostic  et  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  doctorat,  1889.  —  \'ortz, 
Echinococcus  Ilepalis.  Extirpation  with  partial  resection  of  thc  liver.  llosp.  Tid.,  1889, 
p.  22,  010,  012.  Analysé  in  Ann.  of  suryery,  avril  1890,  n"  4,  p.  289.  —  Calliard,  Kystes 
hydaticpu^s  de  la  convexité  du  foie.  Arvh.  gén.  de  méd.,  avril  1890,  p.  00.  —  Houiuuet,  Du 
traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Montpellier,  1890.  —  Eicii- 
HORSTH,  Zur  Diagnosc  durchbrechender  Leberechinococcus.  Zeit.  fiir  Iclin.  Med.,  1890, 
t.  XVII  (supi)lémcnt),  p.  29.  40.  —  Mauny,  [Rupture  intra-péritonéale  des  kystes  hydatiques 
du  foie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1890.  —  I.  IsRAiiL,  Ein  Beitrag  zur  Leber-Chirurgie. 
Deut.  med.  Woch.,  n"  5,  1898.  —  Cécile  Dylion,  Contribution  ù  l'étude  des  kystes  hyda- 
tiques de  la  ])ortion  anléro-supéricure  du  foie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1890.  —  C.  Lan- 
GENBUCH,  Der  Leberechinococcus  und  seine  Chirurgie.  Stuttgart,  1890.  —  Chauffard  et 
Widal.  Recherches  expérimentales  sur  les  processus  infectieux  et  dialyti(pies  dans  les 
kystes  hydatiques  du  foie.  Bull,  méd.,  19  avril  1891,  n"  52,  p.  577. — Michaux,  Kyste  hyda- 
ti(jue  du  foie  ayant  envahi  la  totalité  de  l'organe.  Laiiarotomie.  Congrès  français  de  chir., 
5'  session.  Paris,  1891,  p.  551.  —  Morin,  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1891.—  U.  Trélat,  Clinique  chir.  Paris,  1891,  t.  II,  p.  59.—  E.  Forgue 
et  P.  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  1892,  t.  II,  p.  712,  725. 


Étiologie.  - —  La  production  parasitaire  à  forme  vésiculeuse  qui,  chez 
Ihomme,  habite  le  foie  comme  les  autres  viscères,  les  muscles  ou  les  os,  Vlnjda- 
tide  en  un  mot,  n'est  autre  chose  que  la  larve  du  Tsenia  echinococcus  du  chien. 
Cette  définition  concerne  aussi  bien  l'hydatide  fertile  à  tête  de  tœnia  (échino- 
coque)  que  l'hydatide  sans  tête  (acéphalocyste).  Dans  les  deux  cas,  la  vésicule 
parasitaire  connue  sous  le  nom  d'hydatide  représente  la  deuxième  phase  évolu- 
tive (ou  état  larvaire)  de  ïembryon  exacanthe  provenant  de  l'œuf  du  Taenia 
echinococcus.  Ce  tœnia,  que  certains  pathologistes  confondent  à  tort  avec  le 
tœnia  non  vésiculaire  décrit  par  V.  Siebold  sous  le  nom  de  Tœnia  nana{^),  n'a 
été  observé  jusqu'ici  que  chez  le  loup,  le  chacal,  le  coug-uar  et  surtout  chez  le 
chien.  L'homme  n'intervient  donc  que  fortuitement  dans  le  cycle  de  son  déve- 
loppement. C'est  un  des  plus  petits  vers  cestodes  connus  ;  sa  longueur  mesure 
au  plus  5  millimètres.  Il  se  compose  d'une  tête  armée  à  laquelle  «  font  suite 
trois  ou  quatre  anneaux  seulement;  le  dernier,  lorsqu'il  est  mûr,  atteint  à  lui 
seul  ou  dépasse  même  la  moitié  de  la  longueur  totale  »  (R.  Blanchard).  Les 
premières  expériences  confirmatives  de  ces  données  fondamentales  sont  dues 
à  Siebold  et  à  Kûchenmeister.  Ils  ont,  en  effet,  donné  le  Tœnia  echinococcus 
à  des  chiens  en  leur  faisant  avaler  des  hydatides  et,  réciproquement,  ils  ont 

(*)  Voy.  R.  Blanchard,  Histoire  zoologique  et  médicale  des  Téniadés  du  genre  Hgmenolepsis, 
Weinlaud.  Paris,  1891. 
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provoqué  la  formation  des  hydatides  sur  de  jeunes  veaux  en  leur  faisant 
ingérer  des  œufs  de  hrnia.  La  conclusion  est  donc  évidente  et,  g-énéralisant  à 
l'homme  les  résultats  de  l'expérimentation  sur  les  herbivores,  on  sait  mainte- 
nant que  la  seule  cause  des  kystes  hydatiques  du  îoie  esiVinlrodiiction  dans  Tin- 
testui  (le  l'homme  des  anifs  du  «  Tivuia  erhinucocciis  »  du  chie)i.  Il  en  résulte  aussi 
que  toute  l'étiologie  des  kystes  hydatiques  du  foie  se  borne  à  rechercher  les 
circonstances  qui  permettent  cette  introduction  et  qui  favorisent  ensuite  la 
pénétration  des  embryons  du  tœnia  (embryon  exaca)ttlte)  dans  le  parenchyme 
hépatique.  La  question  étant  ainsi  posée,  la  réponse  est  simple  et,  bien  que 
les  incidents  ou  les  détails  du  voyage  que  V embryon  exacanthe  doit  entre- 
prendre pour  gagner  le  foie  ne  soient  pas  tous  connus,  la  lumière  n'en  est 
pas  moins  faite  sur  les  particularités  principales  de  cette  migration.  Il  est  en 
effet  bien  clair  que  la  bouche  est  la  seule  porte  d'entrée  possible  et,  que  les 
deux  conditions  étiologiques  premières  doivent  être  recherchées,  d'une  part, 
dans  la  fréquentation  des  animaux  domestiques,  et,  d'autre  part,  dans  Vinges- 
tion  des  aliments  ou  des  boissons  contenant  des  œufs  de  tœnia. 

La  fréquentation  des  animaux  domestiques  expose  à  la  transmission  directe 
du  chien  à  l'homme,  et  cela  suivant  des  modes  très  variés.  On  sait  en  effet  que 
les  œufs  du  ttenia  ne  sont  pas  seulement  évacués  par  les  fèces  et,  lorsque  le 
dernier  anneau  du  tœnia  se  détache  avec  les  œufs  mûrs  dont  il  est  rempli,  il 
peut  en  outre,  grâce  au  mouvement  de  reptation  dont  il  est  doué,  franchir 
l'orifice  anal  dans  l'intervalle  des  périodes  déjectives.  Les  poils  qui  avoisinent 
l'anus  du  chien  peuvent  donc,  en  tout  temps,  receler  des  œufs  et,  grâce  aux 
mœurs  de  cet  animal,  il  n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer  comment  ces 
mêmes  œufs  sont  cueillis  par  leur  langue  et  les  poils  de  leur  museau  sur 
lesquels  ils  se  fixent,  pour  s'en  détacher  à  la  moindre  occasion.  On  conçoit 
dès  lors  que  la  cohabitation  avec  les  chiens  et  les  imprudences  dont  on  est 
trop  coutumier,  soit  en  leur  permettant  de  séjourner  sur  les  lits,  soit  en 
livrant  son  visage  ou  ses  mains  aux  manifestations  habituelles  de  leur  sympa- 
thie, deviennent  autant  de  conditions  étiologiques  fort  périlleuses.  Toutefois, 
ces  divers  modes  de  transmission  directe  du  chien  à  l'homme  ne  sont  pas  les 
causes  les  plus  habituelles  de  la  contamination.  La  transmission  indirecte  par 
les  aliments  et  surtout  par  les  boissons  (')  est  beaucoup  plus  fréquente  et,  ce 
qui  le  prouve  bien,  c'est  que,  dans  nombre  de  cas,  les  malades  atteints  de 
kystes  hydatiques  n'ont  jamais  possédé  le  moindre  caniche. 

Le  rôle  étiologique  de  l'alimentation  est  facile  à  conn)rendre.  Le  chien 
dissémine  au  hasard  de  ses  déjections  les  œufs  des  lœnias  qu'il  porte.  Ces 
œufs,  dont  la  puissance  de  résistance  aux  agents  atmosphériques  est  très 
grande,  sont  mis  en  liberté  par  la  destruction  des  anneaux  qui  les  renferment. 
Ils  se  fixent  alors  sur  les  légumes,  sur  les  herbes  des  pâturages  ou  sur  les 
fruits  qui  poussent  au  ras  du  sol.  Les  eaux  pluviales  peuvent  aussi  les 
entraîner  vers  les  sources  ou  dans  les  puits;  dans  les  deux  cas  leur  passage 
dans  le  tube  digestif  de  l'homme  ou  des  herbivores  devient  pour  ainsi  dire 
inévitable,  si  les  eaux  ne  sont  point  filtrées  et  si  les  fruits  ou  les  légumes  qui 

(M  R.  Blanciiaud,  Las  animales  parasitas  introducidas  por  cl  agua  en  el  organismo. 
Londres,  1«90. 
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les  portoiit  n'on  sont  point  débarrassés  par  la  cuisson  ou  le  lavage.  On  s'est 
aussi  demandé  si  l'ingestion  })i(r  fhow/Dw  de  viandes  renfennant  des  hyda- 
tides  pouvait  être  incriminée;  mais  les  lois  qui  régissent  l'évolution  de  ces 
productions  démontrent  que  cette  supposition  n'est  pas  soutenable.  Que  ces 
Itcnias  se  multiplient  chez  les  chiens  auxquels  on  livre  en  pâture  des  poumons 
et  des  foies  dherbivorcs  contenant  des  hydalides,  cela  va  de  soi  et,  suivant  la 
loi  biologique,  le  ver  vésiculaire  (hydatide)  se  transforme  en  ver  sexué  {Ticnia 
ccli'mococcus).  Mais,  chez  l'homme  ou  les  herbivores,  cette  transformation  est 
impossible.  Il  en  résulte  qu'au  point  de  vue  du  rôle  étiologique  de  l'alimenta- 
tion, lefi  boisiions  et  les  ((linirnts  réf/éiau.c  doivent  être  considérés  comme  seuls 
capables  de  transmettre  la  maladie  du  chien  à  l'homme. 

Le  rôle  étiologique  primordial  de  la  fréquentation  des  chiens  et  de  l'alimen- 
tation explique  parfaitement  comment  la  rcpartilion  da^  hytlotides  suivant  /es 
pays  varie  avec  les  coutumes  des  populations.  Il  permet  en  particulier  dinter- 
préter  l'extrême  fréquence  de  la  maladie  en  Australie  et  surtout  en  Islande, 
sans  qu'il  soit  besoin  d'incriminer  le  climat  et  l'humidité  de  l'atmosphère. 
On  sait  en  elTet  qu'en  Islande  par  exemple  «  les  habitants  vivent  pôle-môle 
avec  leurs  animaux  domestiques  et  tous  ont,  dans  l'intérieur  de  leur  cabane, 
un  ou  deux  chiens.  Comme,  d'autre  part,  les  hydalides  sont  très  fréquentes 
parmi  les  moulons  et  les  vaches  et  que  les  chiens  se  nourrissent  en  grande 
partie  des  viscères  de  ces  animaux  malades,  il  s'ensuit  que  toutes  les  condi- 
tions favorables  à  la  pullulation  du  Uenia  d'une  part,  des  hydalides  de  l'autre, 
se  trouvent  réunies  »  (Rendu).  Les  in/Jue)ices prédisposantes  autrefois  discutées 
de  Vâge,  du  sexe  ou  des  professions  se  trouvent  ainsi  réduites  à  leur  juste 
valeur.  Quant  au  rôle  de  Yliérédité  et  de  la  dialhèse  verrnineuse  de  Beauclair 
et  Viguier,  il  n'en  saurait  plus  être  question. 

Une  fois  introduit  dans  la  bouche  (de  l'homme  ou  des  herbivores),  l'œuf  du 
Tœnia  echinococcus  passe  dans  l'estomac;  sa  coque  est  dissoute  par  l'action 
des  sucs  digestifs  et  Vembryon  hexacanthe,  délivi'é  de  son  enveloppe,  gagne 
avec  le  bol  alimentaire  le  duodénum  et  l'intestin.  On  sait  que  cet  embryon  de 
tœnia  est  une  petite  niasse  gélatineuse,  ovoïde,  mesurant  environ  25  u.  et  munie 
à  l'un  de  ses  pôles  de  trois  paires  de  crochets  ou  spicules  susceptibles  de  se 
rapprocher  ou  de  diverger.  Grâce  à  celle  armature  qui  lui  donne  à  la  fois  la 
puissance  de  pénétration  et  de  progression,  l'embryon  de  tœnia,  fuyant  le  tube 
digestif  pour  chercher  une  demeure  plus  hospitalière,  s'accroche  aux  parois 
de  l'intestin,  les  pénètre  et,  manœuvrant  ses  spicules  comme  on  joue  des 
coudes  ('),  il  chemine  au  travers  des  tissus.  La  voie  qu'il  suit  est  très  variable. 
Tantôt  il  paraît  creuser  sa  roule  en  restant  dans  la  trame  des  tissus,  mais 
alors  sa  progression  est  laborieuse  et  bien  vite  il  choisit  un  gîte  au  voisinage 
du  tube  digestif.  Tantôt  il  demande  au  premier  vaisseau  capillaire  qu'il  ren- 
contre un  moyen  de  locomotion  moins  pénible  et  pénétrant,  soit  dans  un 
capillaire,  soit  dans  un  chyliiere  ;  il  se  laisse  entraîner  par  le  torrent  circula- 
toire vers  les  organes  les  plus  éloignés.  Ce  dernier  mode  de  transport  est  le 
seul  qui  permette  de  comprendre  la  présence  de  l'embryon  dans  les  régions  si 
diverses  qu'il  est  susceptible  d'habiter.  La  progression  pure  et  simple  dans  la 

(')  R.  Blanchard,  loc.  cit.,  p.  Ô05. 
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trame  des  tissus  suffit  à  expliquer  l'acheminement  au  travers  des  organes 
mous  et  lacunaires,  mais  il  est  à  peu  près  inadmissible  qu'elle  permette  à 
l'embryon  de  gagner  par  exemple  le  globe  de  l'œil,  la  moelle,  le  cerveau,  les 
muscles  et  surtout  les  parties  du  squelette  les  plus  éloignées  du  tube  digestif, 
tels  que  les  phalanges,  sans  compter  qu'il  serait  bien  difficile  d'admettre  que 
l'embryon  soit  armé  de  spicules  assez  puissants  pour  entamer  des  tissus  durs 
comme  les  os.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'hypothèse  du  transport  par 
le  sang  est  donc'  à  tous  égards  la  plus  satisfaisante  et,  pour  les  kystes  hyda- 
tiques  du  foie  en  particulier,  bien  que  la  migration  par  voie  porte  n'ait  pas 
encore  été  saisie  sur  le  vif,  tout  laisse  à  penser  que  telle  est  bien  la  route 
suivie.  Quoi  qu'il  en  soit,  Vembryon  hexacaniJte  gagne  un  point  quelconque  du 
parenchyme  hépatique,  il  s'y  fixe,  perd  ses  trois  paires  de  crochets  et  va 
désormais  subir  une  série  de  modifications  dont  la  connaissance  peut  seule 
faire  comprendre  le  développement  des  kystes  hydatiques  et  les  particularités 
de  leur  anatoraie  pathologique.  Il  est  donc  nécessaire  de  rappeler  ici  les  carac- 
tères essentiels  de  ces  modifications  évolutives,  dont  on  trouvera  l'histoire 
complète  dans  les  ouvrages  spéciaux  et  particulièrement  dans  le  Traité  de 
zoologie  médicale  de  R.  Blanchard  ('). 

Une  fois  installé  dans  le  foie,  Vembryon  hexacanthe  privé  de  ses  crochets 
subit  d'abord  le  travail  à'enkystement ,  c'est-à-dire  qu'à  la  faveur  de  l'irritation 
provoquée  par  sa  présence  il  se  produit  aux  dépens  des  éléments  constitutifs 
du  foie  une  membrane  d'enveloppe  que  nous  retrouverons  à  l'anatomie  patho- 
logique comme  la  couche  la  plus  externe  de  tous  les  kystes  hydatiques.  Ce 
premier  travail  accompli,  Vembryon  hexacanthe  jusque-là  constitué  par  une 
capsule  anhiste  et  par  un  contenu  solide  formé  de  gros  granules  brillants 
comme  des  gouttelettes  de  graisse,  se  transforme  en  une  sphérule  creuse  qui 
est  Vhydatide.  Ses  parois  comprennent  deux  couches,  une  couche  externe  ou 
cuticule  à  lamelles  superposées  provenant  directement  de  la  capsule  de 
l'embryon  hexacanthe  et  une  couche  interne,  décrite  par  Ch.  Robin  sous 
le  nom  de  membrane  germinale  ou  fertile.  Le  contenu  est  un  liquide  clair 
comme  de  l'eau  de  roche.  Il  résulte  de  la  liquéfaction  centrale  de  la  masse 
granuleuse  qui  formait  autrefois  le  contenu  solide  de  l'embryon  hexacanthe 
et  ce  sont  les  granulations  les  plus  externes  de  cette  masse  qui,  par  con- 
densation sur  la  face  interne  de  la  cuticule  stratifiée,  forment  la  membrane 
fertile. 

Uhydalide,  ainsi  constituée  par  hydropisie  de  Vembryon  Jiexacanthe,  va  main- 
tenant subir  les  modifications  caractéristiques  de  son  accroissement,  lesquelles 
comprennent  :  1°  r  accroissement  sur  place;  2"  la  ]:)rolifération. 

L'accroissement  sur  place  est  fort  simple;  il  se  fait  lentement  par  dilatation 
de  la  poche  et  augmentation  du  liquide  qu'elle  renferme.  Poche  et  contenu 
conservent  d'ailleurs  leurs  caractères  primitifs.  Le  contenu  est  clair  et  la 
couche  externe  de  l'enveloppe  (cuticule)  est  remarquable  par  ses  stratifications 
en  feuillets  gélatiniformes  et  superposés  qui,  s'enroulent  sur  eux-mêmes  à  la 
façon  des  membranes  élastiques  lorsqu'on  les  sépare  les  uns  des  autres  par  la 
dissection. 

(')  R.  Blanchard,  Traité  de  zoologie,  médicale,  l.  I.  Paris,  1889. 
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La  jtroli/V'i'atio)i  est  un  phénomène  j)liis  eonij)li(|Mé.  l.'/ii/thitii/i',  prise  à  la 
phase  préet'demment  déerile,  est  sans  l(He  de  laMiia;  elle  eorrespond  à  Vacr- 
jthalucyste  de  Lacnnec  et,  soit  dit  en  passant,  ce  lait  montre  bien  que  ces  ac6- 
phalocystes  ne  sont  point,  comme  le  pensait  Laennec,  une  espèce  spéciale.  Ils 
ne  son!  autre  chose  que  la  deuxième  phase  évolutive  de  l'embryon  hexacanthe. 
Or,  les  phénomènes  de  prolifération  varient  essentiellement  suivant  que  l'hy- 
dalide  se  développe  en  restant  stérile  (c'est-à-dire  acéphalocysle),  ou  suivant 
(jue  sa  membrane  fertile  engendre  des  tètes  de  t;enia.  En  d'autres  termes,  la 
prolifération  se  l'ait  suivant  deux  modes  :  le  mode  fertile  et  le  mode  stérile,  et 
comme  ces  deux  modes  peuvent  s'observer  isolément  ou  se  combiner,  on 
pourrait  dire,  en  schématisant  un  peu  la  question,  que  la  prolifération  se  fait 
suivant  trois  modes  :  le  mode  fertile,  le  mode  stérile  et  le  mode  mixte,  dans 
lequel  les  deux  précédents  se  combinent  avec  prédominance  variable  de  l'un 
ou  de  l'autre. 

Dans  le  mode  fertile,  voici  comment  les  choses  se  passent  :  il  se  produit 
d'abord  par  bourgeonnement  de  la  membrtDie  fertile  de  l'hydatide  mère  des 
papilles  dont  le  contenu  se  liquéfie  et  qui  forment  les  vésicules  proligères.  La 
face  interne  de  la  paroi  de  ces  vésicules  proligères  donne  à  son  tour  naissance 
à  un  grand  nombre  de  mamelons  pleins  (il  en  existe  jusqu'à  54  pour  une 
même  vésicule  proligère)  et  chacun  de  ces  mamelons  pleins  devient  une  tête 
de  tsenia  avec  ses  quatre  ventouses  et  son  rostre  muni  d'une  double  rangée  de 
crochets.  La  phase  larvaire  est  dès  lors  terminée  :  Vécltiiioco(jue  est  constitué  et 
ses  transformations  ultérieures  varient  avec  ses  destinées.  S'il  était  alors  avalé 
par  un  chien  il  deviendrait  Tsenia  échinocoque  ;  mais,  emprisonné  dans  le  foie  de 
l'homme,  il  est,  comme  on  l'a  dit,  embarqué  dans  une  impasse  et,  s'il  ne  meurt 
pas  sous  une  influence  quelconque,  son  seul  avenir  possible  est  de  s'accroître 
tel  quel.  Cet  accroissement  se  fait  par  la  formation  des  vésicules  secondaires. 
Celles-ci  naissent  entre  les  lamelles  de  la  cuticule  de  l'hydatide  mère  sous  la 
forme  d'une  masse  granuleuse  qui  bientôt  revêt  tous  les  caractères  de  la 
vésicule  mère.  Comme  elle,  elle  possède  une  membrane  fertile  qui  engendre 
des  têtes  de  tœnia  et  une  cuticule  au  sein  de  laquelle  peuvent  se  développer 
des  vésicules  petites  filles,  jouissant  à  leur  tour  des  mêmes  privilèges;  et  les 
similitudes  sont  telles  qu'en  examinant  isolément  une  vésicule  de  génération 
(juelconque,  il  serait  impossible  de  la  distinguer  d'un  embryon  hexacanthe 
venant  de  subir  sa  transformation  en  vésicule  mère.  Les  vésicules  secondaires, 
qui  sont  ainsi  produites  par  genèse  dans  l'épaisseur  de  la  cuticule  d'une  vési- 
cule préexistante  cheminent  vers  la  face  interne  de  la  paroi  de  cette  vésicule 
et  devenant  bientôt  libres  dans  sa  cavité,  elles  y  continuent  leur  accroissement 
ou  leur  prolifération.  Cette  migration  centripète  des  vésicules  secondaires, 
caractérise  la  prolifération,  dite  par  bourgeonnement  endogène,  spéciale  à 
l'homme  et  aux  kystes  kydatiques  proprement  dits.  Il  se  peut  cependant  que 
la  migration  soit  centrifuge  ;  le  bourgeonnement  est  alors  exogène  et  répond 
sans  doute  à  la  genèse  de  la  variété  kystique  spéciale,  décrite  sous  le  nom  de 
kystes  hydatiques  alvéolaires.  Il  faut  savoir  aussi  que  les  vésicules  dites  secon- 
daires ont  peut-être  d'autres  lieux  d'origine  que  l'épaisseur  de  la  cuticule  de 
la  vésicule  mère.  Certains  auteurs  pensent  en  effet  qu'elles  peuvent  résulter, 
soit  de  la  transformation  kystique  des  vésicules  proligères,  et  le  fait  est  admis- 
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siblc,  soil  même  de  la  transformation  kystique  des  têtes  de  t;enia  ;  mais  ce  der- 
nier mode  de  formation  paraît  beaucoup  plus  hypothétique. 

Le  mode  stérile  est  beaucoup  plus  simple  que  le  précédent.  En  effet,  le  rôle 
de  la  vésicule  proligère  n'existe  plus,  il  n'est  plus  question  de  têtes  de  lœnia 
naissant  aux  dépens  de  la  membrane  fertile  et  tout  se  borne  à  la  production 
successive  de  vésicules  filles,  petites-filles,  etc.,  qui  sont  d'origine  cuticulaire 
et  se  multiplient  indéfiniment  par  prolifération  endogène. 

Quant  au  mode  mixte,  il  est  facile  avec  les  détails  qui  précèdent  d'en  com- 
prendre les  principaux  caractères.  Dans  ce  mode,  qui  est  fréquent,  Yliydatide 
mère  résultant  de  l'hydropisie  de  l'embryon  hexacanthe  s'accroît  sur  place  et  se 
développe  par  la  prolifération  endogène  de  vésicules  secondaires  qui  sont  ou 
fertiles  ou  stériles,  et  dont  chacune  devient  à  son  tour  le  théâtre  de  phéno- 
mènes semblables.  La  proportion  des  vésicules  fertiles  et  des  vésicules  stériles 
est  variable  et,  dans  les  cas  de  générations  vésiculaires  très  nombreuses,  les 
vésicules  secondaires  restent  presque  toujours  à  l'état  d'acéphalocystes;  mais, 
pour  exceptionnel  que  ce  soit,  il  n'en  faut  pas  moins  savoir  que  la  stérilité  n'est 
pas  ici  constante  ainsi  qu'on  a  voulu  le  prétendre. 

Le  dernier  point  qu'il  me  reste  à  signaler  pour  terminer  cette  étude  étiolo- 
gique  prouve  une  fois  de  plus  l'intérêt  de  ces  notions  générales  sur  les  modes 
de  migrations  et  ces  modifications  évolutives  de  l'embryon  hexecanthe.  Je  veux 
parler  du  rôle  que  nombre  d'auteurs  accordent  au  traumatisme  dans  la  locali- 
sation des  kystes  hydatiques  et  de  la  parfaite  concordance  qui  existe  entre 
cette  donnée  clinique  et  la  théorie  du  transport  des  embryons  hexacanthes  par 
le  sang.  Cette  influence  localisatrice  du  traumatisme  a  été  surtout  étudiée  à 
propos  des  kystes  hydatiques  musculaires.  Les  recherches  de  Boncour  ('), 
Danlos  (-),  Schwartz  ('•)  et  Marguet  (^)  font  bien  comprendre  comment  les 
embryons  hexacanthes  charriés  par  le  sang  peuvent  s'épancher  avec  lui  dans 
les  tissus,  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque,  et  se  développer 
ensuite  sur  place.  J'ai  moi-même  (')  publié  un  exemple  assez  probant  à  ce  point 
de  vue.  Dans  le  cas  particulier  du  foie,  il  est  non  moins  satisfaisant  pour 
l'esprit  d'accepter  le  rôle  localisateur  du  traumatisme.  Sans  doute,  on  a  peut- 
être  exagéré  l'iniluence  de  ce  facteur  étiologique,  et  c'est,  à  mon  sens,  pure 
hypothèse,  que  de  répéter  avec  Danlos  et  jMarguet  que  la  simple  fluxion  trau- 
matique  détermine  un  locus  niinoris  resistentiœ  qui  favorise  la  fixation  du 
germe,  ou  de  croire  avec  Duvernoy(^)  que  l'usage  du  corset  peut  expliquer  la 
plus  grande  fréquence  des  kystes  hydatiques  du  foie  chez  la  femme.  Par 
contre,  ce  même  auteur  est  dans  le  vrai  lorsqu'il  trouve  dans  les  ecchymoses 
ou  les  épanchements  sanguins  de  la  contusion  du  foie  la  raison  d'être  des 
kystes  hydatiques  dont  la  naissance  paraît  coïncider  avec  un  traumatisme  de 
la  région.  Nombre  de  chirurgiens,f  tels  que  Tillaux  C),  sont  du  reste  très  affir- 
matifs  à  cet  égard.  Mais  ce  n'est  pas  tout  et  le  rôle  du  traumatisme  est  par- 

(•)  Boncour,  Thèse  de  doct.  Paris,  1878. 

(*)  D.vNLOs,  Thèse  de  doct.  Paris,  1879. 

(')  Schwartz,  Traumatisme  et  kystes  hydatiques,  in  Arch.  fjén.  de  méd.,  mai  1884,  p.  605. 

(*)  Mâhgiet,  Kystes  hydatiques  des  muscles.  Thèse  de  doct.  Paris,  1888. 

(*)  P.  Second,  Proyr.  méd..  1N79,  n»  26,  p.  497. 

(")  DuvEHNOY,  Tlièse  de  doct.  Paris,  1879. 

(')  Tillaux,  Traité  de  chirurgie  clinique,  t.  11,  p.  109. 
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fois  dilVérenl.  Kirmisson  (')  l'a  dôinoiilré  en  publiant  l'observalion  significative 
d'un  «  kysle  du  foie  apparu  brusquement  sur  un  gareon  de  ving-t-(|uatrc  ans  à 
la  suile  d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval  ».  Le  traumatisme  exerce  donc 
son  inlUience  de  deux  manières  :  Il  agit  en  eflet  soit  en  commandant  la  loca- 
lisation de  l'embryon  hcxacanthc,  soit  en  imprimant  une  impulsion  nouvelle  à 
l'évolution  d'un  kysle  hydaliciue  préexistanl  ignoré  ou  connu. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  sièye  des  kystes  hydaliques  est  variable. 
On  les  rencontre  partout  dans  le  lobe  droit  comme  dans  le  lobe  gauche,  à  la 
face  supérieure  comme  au  centre  ou  à  la  face  inférieure.  Toutefois,  il  est  juste 
de  dire  que  d'habitude  ils  se  développent  au  centre  de  l'organe  et  c'est  en 
raison  de  leur  accroissement  de  volume  qu'ils  viennent  bomber  au-dessous  de 
la  capsule  de  Cdisson  en  un  point  quelconque  de  la  superficie  du  foie.  Ces 
localisations  dillércntes  permettent  de  diviser  les  kystes  hydatiques  du  foie 
en  quatre  groupes  principaux.  Les  kystes  du  premier  groupe  (kystes  antéro- 
supérieurs  ou  kystes  centraux)  restent  intra-hépatiques  ou  peu  s'en  faut  pen- 
dant toute  la  durée  de  leur  développement.  Nous  les  verrons  refouler  la  paroi 
Ihoracique,  élargir  les  espaces  intercostaux  et  bomber  au  niveau  de  la  région 
épigastrique.  Les  kystes  du  deuxième  groupe  (kystes  postéro-supérieurs  ou 
sous-diaphragmatiques)  se  développent  du  côté  du  thorax  et,  fait  curieux,  ils 
peuvent  refouler  le  diaphragme  au  point  de  s'élever  par  exemple  jusqu'à  la 
troisième  côte  sans  que  le  foie  soit  pour  cela  notablement  abaissé  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes.  Les  kystes  du  troisième  et  du  quatrième  groupe 
(kystes  postéro-inférieurs  et  antéro-inférieurs)  ont  au  contraire  pour  carac- 
tère distinctif  de  se  développer  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  Les  uns 
(kystes  postéro-inférieurs)  restent  en  quelque  sorte  accolés  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure  à  la  manière  des  tumeurs  rénales.  Les  autres  (kystes 
antéro-inférieurs)  viennent  bomber  vers  les  parties  antérieures  de  la  face  infé- 
rieure, comme  les  précédents;  ils  s'énucléent de  la  substance  hépatique  et  c'est 
sous  la  forme  de  kystes  pédicules  qu'ils  envahissent  la  cavité  abdominale. 
Nous  verrons  plus  tard  combien  l'une  ou  l'autre  de  ces  localisations  peut 
influencer  la  physionomie  clinique  de  la  maladie  ou  modifier  les  indications 
thérapeutiques,  et  j'espère  qu'on  reconnaîtra  le  bien-fondé  de  cette  division 
en  quatre  groupes. 

Le  volume  des  kystes  hydatiques  peut  être  considérable  et  les  tumeurs  qui 
remplissent  la  totalité  de  l'abdomen  à  la  manière  des  plus  gros  kystes  ovariens 
ne  sont  point  rares.  En  général,  le  kyste  est  unique,  toutefois  il  est  à  cette  règle 
nombreuses  exceptions  et  nous  verrons  linfluence  que  cette  multiplicité  pos- 
sible des  kystes  hydatiques  peut  avoir  sur  le  pronostic  de  nos  interventions 
chirurgicales. 

Lorsqu'on  incise  un  kyste  hydatique  de  certain  volume  à  son  état  de  complet 
développement,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  tantôt  le  kyste  est  encore 
enfoui  au  sein  de  la  glande  hépatique  ;  tantôt  il  s'est  pour  ainsi  dire  énu- 
cléé  du  parenchyme  et  n'est  plus  recouvert  que  par  une  mince  lamelle  de 
tissu  hépatique  plus  ou  moins  atrophié.  Il  se  peut  même  que  lénucléalion 

(•)  Kirmisson,  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1885,  p.  515. 
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soit  complète  et  qu'il  zie  reste  plus  trace  de  tissu  hépatique  à  la  surface  du 
kyste  si  ce  n'est  au  niveau  de  son  pédicule.  Que  le  couteau  doive  ou  non 
traverser  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  hépatique,  les  caractères 
de  la  tumeur  elle-mcMne  n'en  sont  point  modifiés;  dans  tous  les  cas  son  incision 
démontre  quelle  est  essentiellement  constituée  :  l"par  \a  couche  adventice  con- 
Jo)ictive,  que  nous  avons  vue  naître  au  moment  de  lenkystement  de  l'embryon 
hexacanthe  ;  2"  par  la  vésicule  mère  dont  la  surface  externe  est  étroitement  appli- 
quée contre  la  couche  précédente  ;  5"  par  le  contenu  variable  de  cete  vésicule 
mère. 

La  coque  conjonctive  qui  double  la  vésicule  mère  est  d'autant  plus  épaisse 
que  le  kyste  est  plus  volumineux  et  plus  ancien.  Elle  peut  ainsi  acquérir 
jusqu'à  d/2  centimètre  et  plus  d'épaisseur;  elle  est  assez  vasculaire  et  très 
résistante;  il  est  enfin  d'observation  courante  que  sa  face  externe  se  continue 
avec  le  tissu  hépatique  auquel  elle  adhère  intimement.  Comme  le  dit  fort  bien 
Rendu  :  «  la  transition  n'est  pas  brusque  entre  la  coque  fibreuse  et  le  paren- 
chyme. Sur  une  certaine  étendue  on  constate  des  modifications  anatomiques 
dénotant  un  certain  degré  d'irritation  subaig-uë  :  les  vaisseaux  sont  beaucoup 
plus  abondants,  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  est  peu  développé,  sur  quel- 
ques points  il  est  infiltré  de  noyaux  embryonnaires,  tous  phénomènes  qui 
indiquent  de  l'hépatite  interstitielle.  »  Cette  vascularisation  périkystique  et 
cette  étroite  union  de  la  coque  d'enkystement  avec  le  tissu  hépatique  sont 
deux  caractères  anatomo-pathologiques  dont  j'ai  maintes  fois  vérifié  la  réalité, 
et  je  me  réserve  d'insister  sur  leur  importance  en  parlant  des  opérations  dont 
les  kystes  hydatiques  sont  justiciables.  Comme  particularité  rare,  notons  ici 
que,  dans  certains  cas,  à  marche  très  rapide  l'hépatite  périkystique  peut  passer 
à  l'état  aigu  et  demeurer  suppurative  alors  que  le  kyste  lui-même  ne  contient 
pas  trace  de  pus.  Ducastel(*)  a  publié  un  exemple  de  cette  disposition  curieuse 
et  vraiment  digne  de  remarque. 

La  vésicule  mère  nous  est  connue.  Je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  son  aspect 
gélatineux  et  sur  sa  stratification  en  lamelles  blanchâtres  superposées. 

Quant  au  contenu,  il  varie  avec  le  mode  de  prolifération  de  l'hydatide  primi- 
tive. Exceptionnellement  la  vésicule  mère  est  distendue  par  son  liquide  caracté- 
ristique sans  contenir  la  moindre  vésicule  fille.  Mais  le  plus  souvent,  on  voit 
flotter  dans  le  liquide  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vésicules 
filles  qui  sont  elles-mêmes  remplies  de  sérosité.  Bref,  on  peut  à  cet  égard 
observer  tous  les  intermédiaires  entre  les  kystes  à  vésicule  mère  unique  et 
ceux  qui  sont  littéralement  bourrés  de  vésicules  secondaires.  Dans  les  kystes 
énormes  on  les  a  comptées  par  milliers.  Quand  les  vésicules  sont  fertiles  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  il  est  fréquent  de  voir  s'accumuler  vers  les 
parties  déclives  du  kyste  une  sorte  de  poussière  blanchâtre  formée  par  les 
scolex  des  échinocoques;  mais  lorsque  les  vésicules  sont  toutes  stériles,  ce  qui 
n'est  point  rare,  les  crochets  caractéristiques  ne  se  retrouvent  pas  dans  le 
liquide  et  c'est  précisément  cette  absence  de  crochets  qui  avait  conduit  Laen- 
nec  à  faire  des  acéphalocystes  une  espèce  à  part.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces 
variations  dans  le  nombre  ou  la  constitution  des  hydatides,  le  liquide  qu'elles 

(')  DuCASTEL,  DulL  de  lu  Suc.  anat.,  18(J'J,  p.  liO. 
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renferment  ofîre  toujours  dos  caractères  identiques  et  pour  ainsi  dire  palho- 
4>^nomoniqucs.  Clair  et  transparent  rommc  de  l'eau  de  roche  ou  parfois  légrre- 
nient  opalin,  il  est  ordinaiienient  neutre  ou  alcalin.  Sa  «lensité  varie  de  lOOi) 
à  1005;  il  est  particulièrement  riche  en  chlorures;  dans  certains  cas  on  y  trouve 
du  sucre,  ainsi  que  Cl.  Bernard  l'a  pour  la  première  fois  démontré,  et,  contraire- 
ment à  la  plupart  des  humeurs  normales  de  l'économie,  il  ne  contient  pas 
d'albumine  ou  pour  mieux  dire  il  n'en  contient  que  des  traces.  Cette  absence 
à  peu  près  complète  d'albumine  serait  due,  d'après  Gubler  ('),  à  ce  que  les  échi- 
nocoques  vivent  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes  de  la  sérosité  qu'ils 
absorbent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement  et,  ce  qui  tend  à  le 
prouver,  c'est  que,  en  cas  de  mort  d(^s  échinocoques,  le  liquide  devient 
aussitôt  albumineux. 

Faut-il  admettre,  avec  iMourson  et  SchlagdenhaulTen^,  qu'à  certaines  époques 
les  hydatides  recèlent  dans  leurs  déchets  organiques  des  ptomaïnes  qui 
seraient  la  cause  des  accidents  toxiques  tels  que  l'urticaire  souvent  observés 
chez  l'homme  lorsque  le  liquide  hydatique  vient  à  s'épancher  dans  le  péri- 
toine? Le  fait  est  vraisemblable  et  l'opinion  de  Mourson  et  Schlag-denhauffen 
paraît  avoir  trouvé  sa  première  confirmation  dans  les  expériences  et  les 
recherches  de  Debove  sur  le  caractère  toxique  de  l'urticaire  hydatique  (")  et 
des  accidents  dyspnéiques  (*)  parfois  consécutifs  à  la  ponction  aspiratrice. 
Achard  (^)  arrive  à  des  conclusions  analogues  et,  pour  lui,  la  théorie  de  l'in- 
toxication ne  s'applique  pas  seulement  à  l'urticaire  et  aux  accidents  tels  que 
la  dyspnée,  l'état  syncopal,  les  nausées,  les  vomissements,  le  péritonisme  ou 
le  collapsus,  elle  trouve  encore  sa  raison  d'être  pour  expliquer,  en  partie  tout 
au  moins,  les  cas  obscurs  de  mort  subite  ou  très  rapide  après  ponction  (").  Il 
faut  cependant  savoir  que  la  puissance  toxique  du  liquide  hydatique  n'est  pas 
constante.  Les  expériences  négatives  de  Kirmisson  C)  en  témoignent.  Du  reste, 
jMourson  et  Schlagdenhauffen  eux-mêmes  ne  sont  pas  absolus  et  voici  com- 
ment Achard  résume  la  manière  de  voir  de  ces  deux  auteurs  :  le  maximum 
d'abondance  des  ptomaïnes  correspondrait  aux  périodes  de  reproduction  des 
vésicules,  le  minimum  aux  périodes  d'arrêt  de  cette  génération.  Suivant  les 
phases  alternatives  d'activité  et  de  repos,  le  liquide  serait  tantôt  clair,  très 
pur,  albumineux  (et  inoffensif),  tantôt  louche,  chargé  de  substances  orga- 
niques (et  très  toxique).  «  Ainsi,  la  présence  des  matières  albuminoïdes  carac- 
tériseraient non  plus  seulement,  comme  on  l'a  dit,  la  mort  des  hydatides,  mais 
elle  pourrait  encore  indiquer  l'activité  reproductrice  de  l'entozoaire  ». 

Si  la  puissance  toxique  normale  du  liquide  hydatique  paraît  vraisemblable 
dans  certains  cas,  il  est  par  contre  nettement  démontré  que  ce  liquide,  lorsqu'il 

(')  Gubler,  Soc.  méd.  des  hàp.,  mars  1808. 

(-)  Mourson  et  Schlagdenhauffen,  Compte  rendu  de  VAcad.  des  sciences,  octobre  1882, 
p.  791. 

(')  Debove,  Académie  des  sciences,  19  déc.  1887;  voy.  Bull,  méd.,  1887,  p.  150i. 

(♦)  Debove,  Soc.  méd.  des  Iwp.,  8  mars,  1888;  voy.  Bull.  méd.  1888,  p.  525. 

(•')  Achard,  De  l'intoxication  hydatique;  in  Arrh.  gén.  de  méd.,  oct.  1888,  p.  411  et  572. 

(^)  Les  récentes  recherches  de  L.  Viron  parlent  dans  le  même  sens.  Elles  démontrent 
que  chez  le  mouton  le  liquide  hydatique  peut  contenir  «  une  substance  albuminoïde  spé- 
ciale se  rapprochant  des  toxalbumines  par  ses  réactions  chimiques  et  son  action  physiolo- 
gique. » 

(')  Kirmisson,  Gaz.  hebd.,  882,  p.  819  et  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1885,  p.  520. 
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est  normal  cl  clair,  ne  contient  pas  le  moindre  micro-organisme  :  son  asepsie 
est  en  un  mot  parfaite.  Cette  notion  s'est  cliniquement  imposée  du  jour  où  les 
faits  publiés  par  Finscn  (')  et  les  observateurs  (-)  qui  l'ont  suivi  sont  venus 
démontrer  l'inexactitude  de  lancicnne  opinion,  d'après  laquelle  tout  épanche- 
ment  intra-péritonéal  de  liquide  hydatique  provoquait  fatalement  une  péri- 
tonite mortelle.  A  défaut  de  preuves  cliniques,  le  résultat  des  expériences  de 
Kirmisson  déjà  citées  et  de  celles  de  Korach  ('■)  suffirait  à  la  démonstration. 
Dans  les  mains  de  ces  deux  observateurs,  les  injections  intrapéritonéales  de 
liquide  hydatique,  pratiquées  sur  des  lapins  ou  des  chiens,  sont  toutes  restées 
négatives  au  point  de  vue  de  la  réaction  péritonéale.  Aussi  bien  l'accord  s'est-il 
fait  et  chacun  sait  maintenant  que  si  la  rupture  intrapéritonéale  des  poches 
hydatiques  non.  suppinres  peut  entraîner  des  phénomènes  secondaires  d'ordre 
toxique,  elle  n'en  provoque  jamais  d'ordre  infectieux.  Cette  constatation  pré- 
cieuse de  la  clinique  vient  de  trouver  sa  confirmation  dans  les  récentes 
recherches  de  A.  Chaufl'ard  et  F.  Widal  «  sur  les  processus  infectieux  et 
dialy tiques  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  »  (*).  Voici  quelles  sont,  en 
effet,  les  conclusions  de  leur  travail  :  1"  Asepsie  parfaite  du  liquide  hyda- 
tique eau  de  roche  ;  2"  pouvoir  bactéricole  de  ce  même  liquide  pour  les 
différents  microbes  expérimentés  ;  5°  imperméabilité  absolue  de  la  membrane 
hydatique  vis-à-vis  des  microbes  qu'elle  arrête  comme  un  filtre  parfait;  4"  rôle 
dialy  tique  de  cette  membrane  pour  les  substances  cristalloïdes,  pour  les  col- 
loïdes et  pour  les  substances  solubles  d'origine  microbienne;  5°  infection  tou- 
jours secondaire  de  la  cavité  kystique  et  multiplicité  des  germes  qui  peuvent 
y  concourir  ;  G°  faible  virulence  au  moins  dans  certains  cas  du  pus  hydatique, 
expliquée  par  l'absence  possible  et  même  prouvée  dans  ce  même  pus  des  germes 
pyogènes.  La  portée  du  travail  de  Chauffard  et  Widal  est,  on  le  voit,  très  grande; 
mais  pour  l'instant  je  me  borne  à  relever  la  démonstration  de  cette  donnée 
fondamentale  :  Vasepsie   rigoureuse   du   liquide  clair  des  kystes   Jiydatiques. 

Ceci  dit,  nous  devons  étudier  les  modifications  anatomo-pathologiques  qui 
se  produisent  lorsque  survient  l'une  des  trois  principales  éventualités  avec 
lesquelles,  tôt  ou  tard,  l'évolution  des  kystes  doit  presque  toujours  compter. 
Je  veux  parler  de  la  mort  des  hydatides,  de  la  suppuration  du  kyste  ou  de  sa 
rupture  avec  mise  en  communication  de  la  poche,  soit  avec  l'air  extérieur, 
soit  avec  l'un  des  organes  voisins  du  foie. 

La  mort  des  hydatides  peut  dit-on  reconnaître  trois  causes  principales  :  la 
compression,  Yinanition  et  V empoisonnement .  La  mort  par  compressio)i  s'ob- 
serve lorsque  la  paroi  kystique  est  à  ce  point  épaissie  ou  calcifiée  qu'elle  perd 
toute  extensibilité.  La  vésicule  mère  ainsi  comprimée  de  toute  part  ne  peut 
plus  s'accroître  ou  proliférer,  elle  est  en  quelque  sorte  étouffée.  La  mort  par 
inanition  succède  à  l'infiammation  traumatique  ou  spontanée  de  la  membrane 
fertile.  Elle  est  évidemment  très  obscure  quant  à  ses  causes  premières,  mais 
son  mécanisme  est  simple.  L'état   inflammatoire  admis  suffit  en   effet  pour 

(')  J.  FiNSEX,  Les  écliinocoqucs  en  Islande  (Iraduclion  sur  l'original  danois)  .4 jt/j.  (]én. 
de  méd.,  i8G9,  l.  1,  p.  25  cl  p.  191. 

(■^)  Mainv,  Thèse  de  docl.,  Paris,  1800. 

(^)  KoRACii,  Berl.  klin.   Wochen.,  1-i  mai  1882,  j).  502. 

('')  Ch.\ui-kahu  et  Widal,  Butl.  méd.,  18.)i,  p.  Yil. 
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modifier  les  échanges  osmolii]ucs  qui  s'opèrent  au  travers  de  l'enveloppe  du 
kyste  et  les  échinocoques  meurent  d'inanition.  Suivant  la  remarque  de  Rendu, 
«  c'est,  de  toutes  les  éventualités  qui  peuvent  se  produire,  la  plus  lavorable,  et 
une  grande  i)arlic  des  cas  de  guérison  spontanée  des  kystes  hydaticpies  ont 
lieu  vraisemblablement  parce  mécanisme.  » 

La  mort  des  hydalides  par  le  mélange  de  la  bile  au  liciuidc  du  kyste  est  à 
son  tour  d'interprétation  facile.  Le  fait  est  coinui  depuis  longtemps  (Gru- 
veilhier  et  Budd)  et  nos  connaissances  actuelles  sur  les  propriétés  toxi(iues  des 
sels  biliaires  et  de  la  bilirubine  nous  montrent  qu'il  s'agit  là  d'un  véritable 
empoisonnement.  S'il  était  permis  de  raisonner  par  analogie,  on  pourrait  même 
ajouter  que  l'empoisonnement  doit  être  singulièrement  rapide.  Nous  savons 
en  effet,  par  l'enseignement  du  professeur  Bouchard  ('),  qu'il  suffit  de  i  à 
6  centimètres  cubes  de  bile  pour  tuer  i  kilogramme  d'être  vivant  et  que  la 
bilirubine  en  particulier,  dix  fois  plus  toxique  (pie  les  sels  biliaires,  tue  à  la 
dose  de  5  centigrammes  par  kilogramme  de  lapin  (Bouchard  et  Tapret).  Il  est 
donc  probable  que,  pour  les  hydatides,  pareil  poison  doit  être  bien  vite  la  mort 
sans  phrase!  à  cette  condition  toutefois  qu'une  fissure  de  la  vésicule  per- 
mette à  la  bile  de  pénétrer  dans  son  intérieur.  Sans  quoi  l'empoisonnement 
peut  fort  bien  manquer.  Berthaut(^),  en  montrant  l'importance  de  cette  restric- 
tion, ajustement  observé  que  i  la  pénétration  de  la  bile  dans  une  poche  ren- 
fermant une  hydatide,  sans  que  le  liquide  parvienne  dans  l'intérieur  même  de 
la  vésicule,  n'amène  pas  fatalement  la  mort  du  parasite  ».  Et  ce  qui  le  prouve, 
c'est  qu'on  a  trouvé  «  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  traversées  depuis  long- 
temps par  la  bile  sans  que  toutes  les  vésicules  fussent  détruites  ».  Quant  aux 
prétendues  propriétés  antiseptiques  de  la  bile,  il  est  certain  qu'on  ne  doit  pas  en 
tenir  compte  pour  cette  raison  fort  simple  qu'il  est  très  fréquent  de  trouver  des 
kystes  hydatiques  remplis  de  bile  et  de  pus  et  qu'en  nombre  de  circonstances, 
la  communication  biliaire  d'un  kyste  liydatique  peut  entraîner  des  conséquences 
très  graves  au  point  de  vue  des  migrations  infectieuses  d'origine  intestinale. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  plusieurs  faits  bien  observés  n'en  démontrent  pas  moins 
que  la  pénétration  de  la  bile  dans  un  kyste  hyda tique  entraîne  souvent  la  mort 
par  empoisonnement  des  hydatides,  et  c'est  là  un  fait  important  à  retenir. 
Quant  au  processus  qui  favorise  la  pénétration  de  la  bile  dans  la  cavité 
kystique,  il  otïre  sans  doute  les  deux  modalités  décrites  par  Rendu.  Dans 
certains  cas,  c'est  la  disposition  de  la  tumeur  qui  provoque  par  compression 
du  canal  cholédoque,  par  exemple,  une  rétention  biliaire  plus  ou  moins  com- 
plète avec  tous  les  accidents  de  langiocholitc  consécutive.  En  d'autres  circon- 
stances l'évolution  de  la  tumeur  est  seule  coupable  et  c'est  par  le  fait  de  son 
développement  qu'elle  ulcère  les  conduits  qui  rampent  dans  son  voisinage  et 
dont  le  contenu  se  répand  dans  la  poche  kystique.  Comme  dernière  remarque 
corrélative  à  la  puissance  toxique  de  la  bile,  on  doit  observer  avec  Rendu  que 
la  présence  de  la  bile  étant  incompatible  avec  la  vie  des  hydatides,  il  est 
difficile    d'admettre    qu'un    kyste   puisse,    comme   l'ont   prétendu  quelques 


(')  Ch.  Bouchard,  Lcrons  sur   les  aulo-inloxications  (Leçon  «lu  10  juin  18.S5).  Paris,  1887, 
p.  2Ô<J. 
(*)  Dkrthalt,  Thèse  de  docl..  Pnris,  1!>8j. 
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auteurs,  se  développer  primitivement  dans  l'intérieur  des  voies  biliaires  par 
pénétration  d'un  oml)rYon  hexacanthe  dans  le  canal  cholédoque. 

Lorsque  Ihydalidc  meurt  par  suite  de  l'une  ou  l'autre  des  circonstances 
précédentes,  elle  peut  subir  une  série  de  modifications  régressives  qui  la 
réduisent  à  l'état  de  corps  étranger  enkysté  à  peu  près  inofTensif.  Ces  modi- 
fications portent  sur  la  tumeur  elle-même  (paroi  et  contenu)  et  sur  le  paren- 
chyme environnant  (Rendu).  Le  liquide  devient  albumineux,  perd  sa  trans- 
parence et  se  résorbe  plus  ou  moins  complètement.  Au  contraire  les  éléments 
solides  (débris  d'échinocoques  dont  l'enveloppe  et  les  crochets  résistent 
longtemps  à  la  destruction,  sels  de  chaux  et  globules  graisseux)  s'accumulent 
et  s'agglomèrent  en  une  sorte  de  mastic  caséeux,  souvent  coloré  en  jaune 
d'ocre  par  la  bile.  Il  n'est  pas  rare  aussi  de  rencontrer  dans  cette  masse  des 
cristaux  d'hématoïdine  et  de  cholestérine.  A  son  tour,  la  poche  subit  des  alté- 
rations notables.  Elle  se  plisse,  se  rétracte,  s'épaissit  et  peut  à  la  longue 
acquérir  une  consistance  fibro-cartilagineuse,  s'infiltrer  de  sels  calcaires  et 
subir  une  sorte  de  pétrification,  voire  même  une  ossification.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Cornil  et  Ranvier,  il  existait  à  la  surface  du  kyste  des  îlots  de 
tissu  dur  contenant  des  traînées  osseuses,  du  tissu  médullaire  et  des  vais- 
seaux. Cet  exemple  paraît  toutefois  unique  et  d'habitude  la  pétrification 
aboutit  simplement  à  la  formation  d'une  «  carapace  formée  par  des  lames 
calcaires  superposées  et  réunies  par  du  tissu  fibreux  »  (').  Les  grains  d'héma- 
toïdine qu'on  trouve  au  sein  des  kystes  ainsi  modifiés  ont  été  d'abord  consi- 
dérés comme  le  reliquat  d'épanchements  sanguins  intrakystiques.  Mais,  depuis 
les  expériences  d'Mabran  (^),  on  sait  qu'ils  sont  bien  réellement  d'origine 
biliaire.  Nous  arrivons  maintenant  aux  modifications  consécutives,  à  la  suppu- 
ration du  kyste. 

La  suppuration  peut  surprendre  le  kyste  hydatique  à  deux  états.  Tantôt  il 
a  déjà  subi  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  les  transformations  régres- 
sives dont  il  vient  d'être  question  ;  tantôt  il  est  en  pleine  activité  d'évolution, 
son  liquide  est  clair  et  ses  hydatides  bien  vivantes.  Dans  les  deux  circonstances, 
l'hépatite  suppurée  périkystique  est  toujours  le  premier  terme  du  processus 
suppuratif  ;  mais  sa  valeur  quantitative,  si  je  puis  ainsi  dire,  n'est  pas  la  môme. 
Dans  le  premier  cas,  l'hépatite  péri-kystique  n'est  pas  seulement,  comme  l'a  si 
bien  dit  Rendu,  la  lésion  de  début;  elle  reste  la  lésion  fondamentale  :  c'est  le 
parenchyme  qui  suppure  et  les  débris  de  l'ancien  kyste  ne  font  que  se  mélanger 
au  pus  d'un  abcès  du  foie  proprement  dit,  naissant  et  évoluant  comme  toutes 
les  collections  de  môme  nature.  Dans  le  deuxième  cas  au  contraire  l'hépatite 
périkystique  reste  la  condition  génératrice  indispensable  et  première  de  la 
complication,  mais  elle  devient  dans  la  suite  accessoire.  La  cavité  kystique 
à  contenu  vivant  est  à  l'état  de  foyer  sain  et  fermé  lorsqu'elle  est  attaquée  par 
la  suj)puration,  et  c'est,  en  somme,  le  kyste  lui-même  qui  va  constituer  l'abcès. 
Dans  ces  conditions  la  pathogénie  précise  des  accidents  présente,  on  le  conçoit, 
certaines  obscurités.  Néanmoins  le  jour  commence  à  se  faire  sur  ces  questions 
délicates,  et,  grâce  aux  études  récentes  de  Chauffard  et  Widal,  les  éléments 

(')  CoRNH.  et  Ranvier,  Manuel  d'hislolofjic  pathologique,  p.  537. 

(*)  Habran,  De  la  bile  et  de  l'hématurie  dans  les  kystes  hydatiqucs  du  foie.  Thèse  de 
(loct.  Paris,  1.S09. 
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(111110  interprétation  plus  satisfaisante  nous  sont  enfin  donnés.  Ces  deux  obser- 
vations nous  ayant  en  elVel  démontré  que  la  vésiculr  hydnli(|ne,  quand  elle  est 
intacte,  oppose  aux  niicro-organisnu;s  une  barrière  inlraucliissable,  il  en  résulte 
qu'une  fissure  de  la  vésicule  mère  peut  seule  permettre  l'infection  et  que  la  sup- 
puration d'ini  kyste,  jusque-là  clos  et  vivant,  est  toujours  un  accidcnit  secondaire, 
étranger  à  la  biologie  de  l'hydalidi;.  Ouant  à  la  sourci;  junnière  de  la  conq)lica- 
lion,  on  doit  la  chercher  dans  l'existence  d'une  hépatite  périkystique  microbienne 
qui  provociue  la  multi|)licalion  des  germes  dans  la  paroi  conjonctive  d'enkyste- 
ment.  La  fissure  de  la  vésicule  hydaticfue  vient  ensuite  et  livre  la  place  aux 
microbes  pyogènes.  Cette  conception  n'est  pas  purement  théorique  et  déjà 
nous  savons  par  les  observations  de  Letulle,  Vaquez  et  Danin  (')  que  le  stre- 
ptocoque, le  staphylocoque,  voire  même  le  pneumocoque,  peuvent  être  les 
microbes  responsables.  Les  voies  qu'ils  suivent  nous  sont  connues  par  notre 
étude  pathogénique  des  abcès  du  foie  en  général,  et,  si  la  voie  biliaire  doit 
être  incriminée,  comme  le  pense  E.  Dupré,  Letulle  (^)  nous  a  donné  un  très 
bel  exemple  d'infection  par  voie  sanguine  en  publiant  l'observation  curieuse 
d'une  suppuration  kystique  du  foie  consécutive  à  un  phlegmon  putride  sous- 
amygdalien  du  côté  droit.  En  résumé,  l'existence  simultanée  d'une  hépatite 
périkystique  microbienne  et  d'une  fissure  de  la  vésicule  paraissent  être  les 
deux  conditions  nécessaires  et  indispensables  de  la  suppuration  des  kystes 
hydatiques,  et,  bien  que  le  pus  des  kystes  hydatiques  suppures  se  montre 
parfois  aussi  stérile  que  celui  de  certains  abcès  du  foie,  bien  que  cette  éven- 
tualité donne  à  réfléchir  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  doctrine  du  para- 
sitisme quand  même  n'est  pas  moins  celle  qui  doit  rallier  tous  les  suffrages  (''). 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  kystes  hydatiques  sont  ainsi  envahis  par  la 
suppuration,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  vastes  cavités  purulentes  à 
parois  régulières  comme  le  kyste  qui  leur  a  donné  naissance,  dont  le  contenu 
est  représenté  par  une  quantité  souvent  considérable  de  sérosité  purulente,  ou 
de  vrai  pus  teinté  ou  non  par  la  bile.  Au  sein  du  liquide  nagent  des  vésicules 
plus  ou  moins  nombreuses,  crevées,  plissées,  flétries  et  parfois  teintes  en  jaune 
par  la  bile.  Toutefois  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  certain  nombre  d'hydatides 
qui  conservent  au  milieu  du  pus  leur  liquide  clair  aussi  bien  que  leur  aspect 
normal,  et  ce  fait  est,  comme  le  notent  Chauffard  etWidal,  une  des  meilleures 
preuves  qu'on  puisse  donner  de  l'impénétrabilité  de  la  membrane  hydatique 
vis-à-vis  des  micro-organismes  du  pus.  La  possibilité  de  rencontrer  côte  à 
côte  un  kyste  vivant  et  un  kyste  suppuré  est  une  preuve  de  même  ordre. 
Ainsi  transformé,  l'ancien  kyste  est  en  somme  un  abcès,  et  son  évolution 
ultérieure  obéira  désormais  aux  lois  qui  régissent  la  marche  de  tous  les  abcès 
du  foie.  Il  s'accroît  et  s'ouvre,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  les  organes  voisins 
du  foie. 

A  côté  de  cette  ouverture  des  kystes  par  suppuration,  nous  devons  envi- 
sager ce  qui  se  passe  lorsque  la  transformation  du  kyste  en  foyer  ouvert  se 
fait  sans  suppuration  préalable.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  tantôt 

(')  D.^.MN,  Thèse  de  doct.  Paris,  1891. 

(*)  Letulle  et  Vaquez.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  8  juin  1888. 

(^)  R.\FiT,  Palhogénie  clinique  de  la  suppuration  des  kystes  du  foie.  Thèse  de  docl. 
Paris.  1S9I. 
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le  kyste,  libre  de  toute  adhérence  périphérique,  se  rompt  par  le  seul  fait  de  son 
accroissement  ou  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque,  et  le  contenu 
se  répand  dans  le  péritoine  ou  môme  dans  la  plèvre,  en  cas  d'amincissement 
extrême  du  diaphragme;  tantôt  le  kyste  a  contracté  des  adhérences  avec  un 
organe  du  voisinage  tel  que  l'intestin  ou  le  poumon,  la  rupture  se  fait  au 
niveau  même  de  ces  adhérences  et  la  tumeur  se  vide  à  l'intérieur  du  tube 
tligcstif  ou  des  bronches.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  évoluer  encore  tous 
les  désordres  de  la  suppuration  ;  mais  celle-ci  change  de  signification  :  elle 
n'est  plus  la  cause  de  l'ouverture  du  kyste,  elle  en  est  la  conséquence.  Les 
kystes  du  foie,  à  l'instar  de  toutes  les  collections  liquides  de  ce  viscère  et 
pour  les  mêmes  raisons  anatomiques,  peuvent  s'ouvrir  soit  au  dehors,  soit 
dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  même  le  péricarde,  soit  dans  l'un  des  viscères 
voisins  du  foie  (tube  digestif  ou  bronches),  soit  dans  les  voies  biliaires,  soit 
encore  dans  l'appareil  circulatoire  (branches  de  la  veine  porte  ou  veine  cave). 
Je  ne  fais  que  signaler  ces  diverses  éventualités  que  nous  retrouverons  à 
propos  des  symptômes  et  je  me  borne  à  noter  les  conditions  nouvelles  d'in- 
fection qui  sont  ainsi  créées.  Les  cas  de  communication  avec  l'appareil  circu- 
latoire sont  un  peu  spéciaux  et  peut-être  peuvent-ils  donner  lieu  aux  phéno- 
mènes d'intoxication  hydatique  étudiés  par  Debove  et  Achard.  D'après  ces 
deux  auteurs,  l'observation  communiquée  par  le  professeur  Bouchard  en 
serait  une  preuve  significative.  Dans  ce  cas,  après  avoir  employé  la  méthode 
de  Récamier,  «  on  arriva  à  un  kyste  de  petit  volume  dont  on  retira  quelques 
cuillerées  de  liquide  hydatique.  Puis,  le  trocart  poussé  plus  profondément, 
ouvrit  une  branche  de  la  veine  porte  qui  donna  un  jet  de  sang;  il  en  résulta 
une  éruption  d'urticaire  ».  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  nous  savons  pour  l'instant 
sur  cette  question  se  réduit  à  des  documents  peu  nombreux.  La  mort  rapide 
par  ouverture  des  hydatides  dans  la  veine  cave  est  une  curiosité  clinique,  et 
les  faits  de  communication  avec  les  branches  de  la  veine  porte  ou  de  l'artère 
hépatique  (')  sont  aussi  fort  exceptionnels.  Comme  le  dit  Rendu,  en  fait  de 
lésion  vasculaire,  ce  qu'on  observe  surtout  au  voisinage  des  kystes  hyda- 
tiques,  ce  sont  des  thromboses  ou  de  véritables  phlébites  suppurées,  et,  le 
seul  fait  qu'il  faille  retenir,  c'est  la  gravité  du  pronostic  en  pareil  cas.  L'in- 
fection purulente  est  en  effet  la  conséquence  habituelle  de  ces  communica- 
tions vasculaires. 

Les  autres  variétés  d'ouverture  des  kystes  hydatiques  sont  au  contraire 
très  fréquentes  et,  laissant  de  côté  pour  l'instant  les  cas  de  rupture  des  kystes 
hydatiques  dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  le  péricarde,  il  est  évident  que  lors- 
qu'un kyste  hydatique  s'ouvre  largement  dans  l'intestin,  l'œsophage  ou  le 
poumon,  toutes  les  conditions  se  trouvent  réunies  pour  favoriser  l'infection 
rapide  du  foyer.  L'évacuation  des  hydatides  par  les  voies  biliaires  est  res- 
ponsable des  mêmes  accidents.  Dans  ces  cas  (*),  il  est  en  effet  évident  que  les 
voies  biliaires  dilatées  et  béantes  offrent  une  large  voie  «  aux  migrations 
infectieuses  qui  partent  de  l'intestin,  foyer  septique,  pour  arriver  à  la  cavité 
du  kyste  rompu  dans  les  voies  biliaires,  foyer  malade  et  exposé.  Ce  foyer  peut 

(')  DoLBEAU,  Soc.  anat.,  1857. 

(-)  E.  DuPRÉ,  Gaz.  des  hop.,  1891,  p.  381.  Murghinson,  loc.  cit.  et  Berthaut,  Ioc.  cit. 
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ôlre  comparé  à  celui  d'une  fraclurc  qui,  de  simple  cL  fermée,  devient  ouverte 
et  compliquée  (').  » 

Quant  au  mécanisme  de  ces  diverses  ouvertures,  il  oflre  les  deux  modalités 
que  j'ai  signalées.  Les  kystes  qui  évoluent  vers  la  cavité  thoracique  refoulent, 
amincissent  et  ulcèrent  le  diaphra^nne.  Ce  travail  ulcératif  ayant  été  précédé 
presque  toujours  d'une  inilammalion  adhésivc,  «  il  en  résulte  (jue  le  contenu 
du  kyste  tombe  rarement  dans  la  cavité  pleurale  et  que  la  l)ase  du  poumon 
constitue  la  paroi  normale  de  la  tumeur.  L'ulcération  ne  tarde  pas  à  gagner 
le  tissu  pulmonaire  et  le  kyste  vient  alors  s'ouvrir  dans  l'une  des  bronches.  Il 
se  forme  dans  ces  cas,  soit  un  trajet  fistuleux  avec  induration  du  poumon 
autour  de  la  fistule,  soit  une  vaste  caverne  à  parois  ulcérées  et  souvent  gan- 
greneuses quand  la  bile  est  mclée  au  liipiide  hydalique  (Rendu).  »  Le  même 
processus  peut  conduire  les  kystes  à  la  base  du  poumon  gauche  (^),  dans  le 
péricarde,  dans  l'œsophage  ("•),  dans  la  cavité  abdominale  ou  à  la  peau.  Dans 
les  ouvertures  abdominales,  il  s'agit  tantôt  «  de  kystes  devenus  très  super- 
ficiels et  se  rompant  sous  l'influence  d'une  cause  extérieure,  en  donnant  lieu 
à  la  péritonite  généralisée;  tantôt,  de  kystes  ouverts  dans  les  organes  voisins, 
préalablement  reliés  au  foie  par  des  adhérences  inflammatoires;  c'est  le  côlon 
qui  le  plus  souvent  communique  ainsi  avec  la  tumeur  »  (Rendu).  On  com- 
prend enfin  comment  les  ouvertures  cutanées  se  font  par  l'intermédiaire  d'une 
tumeur  phlcgmoneuse. 

Symptômes.  —  Les  hydatides  se  déposent  à  froid  dans  le  parenchyme 
hépatique,  et,  cliniquement,  la  plupart  des  kystes  de  petit  volume  restent 
presque  toujours  méconnus.  On  les  découvre  en  pratiquant  des  autopsies.  Il 
en  est  même,  paraît-il,  qui  naissent,  grandissent  et  meurent  par  régression 
spontanée,  sans  avoir  jamais  révélé  leur  existence.  Aussi  peut-on  dire  que  l'un 
des  caractères  fondamentaux  de  cette  affection,  c'est  de  rester  pendant  fort 
longtemps  compatible  avec  une  santé  parfaite  et  de  ne  posséder  une  sym- 
ptomatologie  véritable  que  du  jour  où  le  volume  de  la  tumeur  a  modifié 
l'aspect  de  la  glande.  Il  y  a  cependant  des  exceptions.  Quelques  malades  se 
plaignent  de  malaises  mal  définis  avec  sentiment  de  pesanteur  ou  de  tension 
épigastrique.  La  toux  hépatique  et  la  douleur  tTépaule  sont  parfois  notées,  et, 
lorsqu'il  se  fait  un  peu  de  péri-hépatite,  on  peut  en  môme  temps  relever  les 
signes  d'une  pleurésie  sèche  de  la  base  ou  même  d'un  épanchement  pleu- 
rétique  avec  une  tendance  plus  ou  moins  accusée  aux  palpitations,  à 
l'oppression  et  aux  étouffements.  Certains  malades  semblent  prédisposés  aux 
hémorrhagies,  telles  que  les  épistaxis  ou  les  méthrorrhagies.  Plusieurs  clini- 
ciens insistent  enfin  sur  la  fréquence  relative  et  surtout  sur  la  bizarrerie  des 
troubles  dyspeptiques.  Dieulafoy,  par  exemple,  a  relevé  chez  quelques  sujets 
un  dégoût  particulier  des  matières  grasses  et  Bouilly  parle  d'une  malade 
chez  laquelle  chaque  repas  était  l'occasion  d'une  diarrhée  intense.  Il  est 
un  dernier  symptôme  peut-être  plus  caractéristique,  sur  lequel  Dieulafoy  (*)  a 

(')  E.  DuPRÉ,  loc.  cit.,  p.  loi. 

(*)  Latham,  The  Lancet,  août  1873. 

(•'')  De  Gaulyac,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1865,  p.  135. 

(*)  Dieulafoy,  Des  kijstes  hydatiques  et  leur  traitement.  Gaz.  Iiebd.,  1877. 
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l'un  des  premiers  attiré  lattenlion  ;  je  veux  parler  de  l'apparition  répétée 
et  non  motivée  d'éruptiom  ortices  plus  ou  moins  intenses.  Quant  à  Viclère,  il 
est  d'une  excessive  rareté. 

Tous  ces  symptômes  médicaux  sont,  je  le  répète,  rares  et  dhabitude,  le 
premier  l'ait  qui  éveille  l'atlenlion  c'est  la  constatation  d'une  tiuneur  hépa- 
tique. Celle-ci  se  révèle  par  des  caractères  qui  varient  beaucoup  suivant  le 
siège  de  la  tumeur. 

Lorsque  les  kystes  appartiennent  au  groupe  des  kystes  antéro-supérieurs 
ou  centraux,  le  foie  dans  lequel  ils  sont  enchatonnés  grossit  avec  eux  et, 
bien  vite,  la  simple  inspection  de  la  région  fait  constater  soit  une  voussure 
épigastrique,  soit  un  soulèvement  de  la  paroi  thoracique  avec  élargissement 
des  espaces  intercostaux.  Ces  premiers  renseignements  sont  d'ailleurs  corro- 
borés par  la  percussion  et  par  la  palpation  sous-costale,  si  bien  que  le  dia- 
gnostic de  gros  foie  s'impose.  Mais  ce  n'est  pas  tout  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  voussure  et  l'hypertrophie  offrent  dès  le  début  quelques  particularités 
significatives.  Tandis  que  la  plupart  des  affections  qui  s'accompagnent  d'hy- 
pertrophie du  foie  se  traduisent  par  un  élargissement  régulier  et  un  soulè- 
vement uniforme  de  la  région,  la  voussure  en  cas  de  kyste  hydatique  est 
différente.  Elle  est  globuleuse,  et,  bien  que  toutes  les  déformations  soient 
possibles,  on  peut  dire  qu'elle  se  traduit  d'habitude  par  une  saillie  sessile  et 
circonscrite.  Ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  de  constater  par  les  moyens  d'usage 
des  frottements  péritonéaux,  révélateurs  d'une  péri-hépatite  plus  ou  moins 
étendue. 

La  consistance  de  la  tuméfaction  est  à  son  tour  digne  d'attention.  On  a  dit 
qu'elle  pouvait  être  fluctuante  et  le  fait  est  possible,  mais  la  fluctuation  vraie 
n'est  pas  moins  exceptionnelle.  Ce  que  l'on  sent  d'habitude  c'est  une  rénitence 
spéciale  qui  tranche  par  son  élasticité  sur  la  fermeté  des  parties  voisines,  mais 
qui  souvent  présente  elle-même  une  dureté  très  particulière.  Le  professeur 
Trélat  insistait  beaucoup  sur  ce  point.  Ces  caractères  peuvent  se  retrouver 
dans  les  kystes  sous-diaphragmatiques  lorsqu'ils  sont  partiellement  acces- 
sibles par  la  palpation  épigastrique;  mais  on  conçoit  bien  que  la  situation  soit 
très  différente  quand  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  thorax  sans  abaisse- 
ment du  foie.  Ici  l'inspection  pourra  sans  doute  révéler  encore  un  certain 
élargissement  de  la  paroi  thoracique,  mais  les  renseignements  concernant  la 
forme  ou  la  consistance  de  la  tumeur  feront  nécessairement  défaut,  et  tout 
se  résumera  aux  signes  de  percussion  et  d'auscultation  attestant  le  refoule- 
ment des  poumons  et  Télcvation  plus  ou  moins  considérable  du  niveau  supé- 
rieur de  la  matité  hépatique.  Dans  les  kystes  postéro-inférieurs  et  antéro-infé- 
rieurs,  la  palpation  reprend  au  contraire  toute  sa  valeur.  Les  kystes  de  ces 
deux  variétés  sont  en  effet  de  véritables  tumeurs  abdominales  dont  il  est  sou- 
vent aisé  d'apprécier  les  contours,  la  forme,  le  siège,  la  mobilité  ou  la  consis- 
tance à  la  condition  qu'ils  n'aient  pas  pris  un  développement  assez  considé- 
rable pour  créer  les  difficultés  d'analyse  clinique  propres  à  toutes  les  grosses 
tumeurs  kystiques  abdominales. 

Toutes  les  fois  qu'un  kyste  hydatique  est  nettement  accessible  à  la  pal- 
pation, sa  percussion  peut  donner  lieu  à  une  sensation  très  particulière 
découverte  par  Blatin  en  1813  et  bien  étudiée  en  1828  par  Briançon  sous  le 
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nom  de  frémissement  Jnjdatirjuc.  Pour  recueillir  celte  sensation,  il  faut  appli- 
quer doucement  sur  la  tumeur  les  quatre  doigts  de  la  main  gauche  et  percuter 
l'un  d'eux  d'un  petit  coup  sec,  rapide  et  bien  d(';laché.  La  main  gauche  perçoit 
alors  une  sorte  de  vibration  semblable  à  celle  que  donnerait  un  sommier 
élastique  soumis  à  la  même  manœuvre.  Cette  comparaison  proposée  par 
Sade(')  est  celle  ([ui  donne  le  mieux  l'idée  de  ce  frémissement  caractéristique. 
On  s'est  naturellement  demandé  quelles  pouvaient  en  être  les  causes,  et,  si 
la  question  n'est  pas  encore  tranchée,  ce  n'est  pas  faute  d'avoir  multii)lié  les 
interprétations.  Je  crois  inutile  de  discuter  ici  toutes  les  théories  dont  Marguet 
a  fait  récemment  une  si  compendieuse  analyse  :  je  rappellerai  simplement  que 
deux  opinions  principales  sont  en  présence.  D'après  l'une,  on  considère  le 
frémissement  comme  le  résultat  de  la  collision  des  vésicules  fdles  dans  un 
liquide  de  tension  médiocre.  D'après  l'autre,  on  admet  au  contraire  que  les 
vibrations  sont  dues  à  la  mise  en  jeu  de  l'élasticité  de  la  membrane  du  kyste 
par  le  choc  et  l'ébranlement  du  liquide  contenu.  .Je  suis  convaincu  que  cette 
dernière  manière  de  voir  est  la  bonne  et  cela  pour  trois  raisons  :  la  première, 
c'est  qu'il  suffit  pour  avoir  la  sensation  de  frémissement  de  déposer  dans  le 
creux  de  sa  main  loie  seule  vésicule  et  de  se  percuter  brusquement  le  poignet  ; 
j'ai  répété  maintes  fois  cette  expérience  et  presque  toujours  j'ai  perçu  le  fré- 
missement; la  seconde,  c'est  qu'il  existe  des  observations  de  kystes  à  une 
seule  vésicule  mère  sans  vésicules  filles  ayant  donné  lieu  au  frémissement 
hydatique  (-)  ;  la  troisième  enfin,  c'est  que  le  frémissement  hydatique  n'est 
pas  pathognomonique.  Comme  l'a  dit  le  professeur  Potain,  une  poche  kystique 
quelconque  à  paroi  très  mince  et  distendue  par  un  liquide  très  fluide  peut 
donner  lieu  à  un  frémissement  analogue  et,  pour  ma  part,  j'ai  très  nettement 
constaté  le  fait  sur  un  kyste  du  ligament  large  que  j'ai  enlevé  par  laparo- 
tomie et  qui,  j'en  réponds,  n'élaitpasunkystehydatique(').  Aussi  je  n'hésite  pas 
à  conclure.  Et,  bien  que  la  théorie  de  la  collision  des  vésicules  soit  acceptée 
par  la  majorité,  je  reste  convaincu  qu'elle  est  trop  exclusive.  Je  ne  conteste 
pas,  bien  entendu,  la  plus  grande  fréquence  du  phénomène,  quand  les  vési- 
cules sont  nombreuses,  et  je  trouve  rationnel  de  penser  que  la  collision  des 
hydatides  peut  fournir  son  contingent  de  vibrations,  mais  la  multiplicité  des 
vésicules  filles  n'est,  en  aucune  manière,  indispensable  à  la  production  du 
phénomène.  Ceci  d'ailleurs  ne  touche  point  à  la  valeur  du  symptôme.  Par 
malheur,  il  est  très  rare  et  le  fait  ne  saurait  surprendre.  Pour  que  le  frémisse- 
ment hydatique  se  produise,  il  faut  en  effet,  suivant  la  juste  remarque  de 
Boinet,  un  liquide  vibrant,  suffisamment  tendu  pour  transmettre  rapidement 
les  ondes  de  percussion,  pas  assez  pour  les  éteindre  et,  en  second  lieu,  une 
paroi  élastique.  Or,  comme  la  couche  de  tissu  hépatique  dont  le  kyste  est 
généralement  recouvert  n'a  point  du  tout  l'élasticité  requise,  il  en  résulte 
qu'au  lit  du  malade  on  se  trouve  très  rarement  dans  les  conditions  voulues 
pour  percevoir  le  frémissement  hydatique. 

Bien  que  les  kystes  hydatiques  soient  pendant  fort  longtemps  compatibles 

(*)  S.\DE,  Thèse  de  doct.  Paris,  1870. 
(*)  Voy.  obs.  II  de  la  thèse  de  Potherat. 

(')  Le  frémissement  hydatique  peut  même  se  rencontrer  en  cas  d'épanchement  ascitique. 
M.  Potain  en  a  récemment  observé  un  exemple  fort  net. 
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avec  une  bonne  santé,  on  conçoit  que  cette  immunité  de  l'état  général  ait  ses 
limites  et,  tôt  ou  tard,  en  même  temps  que  la  tumeur  s'accroît,  les  symptômes 
fonctionnels  se  développent  ou  s'accusent.  Les  pesanteurs  deviennent  dovdou- 
reuses  ;  la  compression  mécanique  du  diaphragme  ou  du  cœur  entraîne  une 
gêne  respiratoire  plus  ou  moins  marquée  ;  la  dyspnée  est  habituelle  et  les  pal- 
pitations souvent  fort  pénibles.. Les  signes  de  la  péri-hépatite  ou  même  delà 
pleurésie  avec  ou  sans  épanchcment  entrent  en  scène,  et  bientôt  la  nutrition 
générale  est  elle-même  compromise.  Il  se  peut  aussi  que  le  siège  du  kyste  soit 
responsable  d'un  certain  nombre  de  symptômes  relevant  de  la  compression 
des  canaux  biliaires  ou  des  vaisseaux  :  tels  sont  l'ictère,  l'œdème  des  membres 
inférieurs,  le  développement  exagéré  des  veines  portes  accessoires  et  l'ascite. 
Ces  troubles  de  compression  sont  assez  rares  ;  l'ictère  par  exemple  manque 
9  fois  sur  10  (Harley).  Ce  qui  domine,  en  général,  ce  sont  les  troubles  dys- 
pnéiques  et  notamment  les  perturbations  digestives.  Celles-ci  peuvent  devenir 
très  graves;  l'appétit  se  perd,  les  digestions  se  font  mal,  les  forces  diminuent, 
l'amaigrissement  s'accuse,  la  peau  devient  sèche,  aride  et  terreuse  comme 
dans  toutes  les  affections  chroniques  du  foie,  et  la  mort  survient  peu  à  peu, 
comme  le  dernier  terme  d'une  cachexie  chaque  jour  plus  complète  par  ce  seul 
fait  que  le  kyste  gêne  directement  les  fonctions  gastro-intestinales  en  môme 
temps  qu'il  condamne  les  malades  à  un  repos  absolu.  Ce  mode  de  terminaison 
est  toutefois  assez  rare  et,  dans  la  majorité  des  cas,  l'intervention  fortuite 
d'une  complication,  telle  que  la  suppuration  ou  la  rupture  du  kyste,  vient 
brusquement  imprimer  une  physionomie  nouvelle  à  la  marche  de  la  maladie. 

La  suppuration  souvent  provoquée  par  un  traumatisme  succède  parfois, 
d'après  le  professeur  Verneuil  et  Petit  (^),  à  une  inflammation  de  voisinage 
comme  la  pleurésie.  Elle  peut  aussi  ne  reconnaître  aucune  cause  appréciable. 
Elle  s'annonce  par  des  symptômes  tels  que  l'élévation  thermique,  les  frissons 
répétés,  les  sueurs,  l'ictère  et  l'aggravation  brusque  de  l'état  général.  Les 
symptômes  fébriles  sont  ici  particulièrement  significatifs  et,  comme  dans 
toutes  les  suppurations  hépatiques,  ils  affectent  tantôt  le  type  rémittent, 
tantôt  le  type  intermittent.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les 
accès  durer  plusieurs  jours.  Le  pronostic  est  le  même  que  celui  des  abcès 
quelconques  du  foie  et  le  mal  n'a  pour  ainsi  dire  que  deux  issues  possibles  : 
la  mort  par  septicémie  ou  la  rupture  du  kyste. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  cette  rupture  du  kyste  peut  se  produire  sans  sup- 
puration préalable,  si  bien  qu'elle  est,  en  définitive,  la  terminaison  la  plus  habi- 
tuelle et,  quelle  que  soit  sa  cause,  c'est  elle  qui  presque  toujours  tient  sous  sa 
dépendance  les  dernières  phases  de  la  maladie.  L'époque  à  laquelle  se  fait  cette 
évolution  décisive  est  variable.  A  côté  de  kystes  qui  s'ouvrent  en  deux  ans,  il 
en  est  d'autres  qui  durent  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans.  Quant  au  siège  de  la 
rupture,  il  offre  les  variétés  que  nous  avons  étudiées  à  propos  de  l'ouverture 
des  abcès  du  foie.  Les  kystes  hydaliques  s'ouvrent  en  effet  dans  trois  directions 
différentes  :  vers  la  cavité  thoraciquc,  vers  l'abdomen  ou  vers  la  peau,  et, 
d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  contenu  des  kystes  fait  plus  sou- 
vent irruption  dans  les  viscères  que  dans  les  cavités  séreuses  ou  vers  la  peau. 

C)  Petit,  Pleurésie  et  tumeurs  de  l'abdomen.  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1877,  t,  I.  p678. 
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Sur  les  relevés  de  Davainc  el  de  Frerichs,  on  liouvo  par  exemple  23  cas  de 
communication  bronchique  contre  10  cas  de  communication  pleurale  ou  'Jô 
cas  de  rupture  dans  le  lubc  digestif  contre  10  cas  de  rupture  intrapéritonéale. 

A.  Migralion  thoracique.  —  L'ouverture  thoracique  des  kystes  liydatiques 
se  tait  dans  les  byo)irltes,  la  plèvre  ou  le  jx'ricanlc.  Les  communications 
péricardiques,  toujours  mortelles,  bien  entendu,  ne  sont  que  des  curiosités 
cliniques.  La  rupture  d'un  kyste  hydatique  dans  la  plèvre  sans  participation 
pulmonaire  constitue  de  son  côté  un  accident  rare  et  la  règle,  en  cas  de 
migration  thoracique,  c'est  la  communication  pulmonaire  proprement  dite. 
Celle-ci  peut  s'établir  par  exception  avec  le  poumon  gauche,  mais  presque 
toujours  c'est  dans  le  poumon  droit  que  les  kystes  se  vident.  Cette  évacua- 
tion peut  survenir  brusquement  à  la  suite  d'un  efTort  quelconque,  mais 
d'habitude  elle  est  précédée  pendant  quelques  jours  soit  par  des  sym- 
ptômes de  suppuration,  soit  par  l'évolution  d'une  pleurésie  sèche  ou  com- 
pliquée d'épanchement.  En  tous  cas,  au  moment  où  le  contenu  du  kyste  fait 
irruption  dans  les  bronches,  on  voit  éclater  une  douleur  déchirante  avec  sen- 
sation d'angoisse  et  d'étouffement.  Puis,  au  bout  de  quelques  heures,  sur- 
viennent des  accès  de  toux  quinteuse  et  le  liquide  avec  les  vésicules 
s'échappent  à  flots  par  la  bouche.  En  d'autres  circonstances,  l'ulcération 
bronchique  affecte  des  allures  moins  rapides  ;  la  communication  est  étroite  et 
l'évacuation  se  fait  peu  à  peu  à  la  faveur  de  quintes  de  toux  successives  et 
toujours  très  pénibles,  s'accompagnant  d'une  expectoration  abondante,  fétide 
et  purulente.  Localement,  on  constate  alors  «  des  signes  caverno-amphoriques 
limités  à  la  base  du  poumon  »  ou  bien  encore  des  symptômes  de  pyopneumo- 
Ihorax  ou  de  gangrène  pulmonaire. 

L'évacuation  des  kystes  par  les  bronches  peut  être  suivie  de  guérison, 
notamment  quand  elle  est  brusque  et  complète.  Mais  compter  sur  une  pareille 
terminaison  serait  le  plus  souvent  illusoire,  et  c'est  bien  le  cas  de  répéter, 
avec  Cornil,  c  que  les  meilleures  voies  d'expulsion  naturelle  des  kystes 
hydatiques  ne  valent  pas  une  opération  chirurgicale.  »  La  mort  est  en  effet  le 
résultat  fréquent  de  l'évacuation  bronchique.  Dans  certains  cas,  elle  suit  de 
près  la  complication.  Il  en  est  ainsi  lorsque  l'encombrement  bronchique  est 
tel  qu'il  tue  par  suffocation.  Dans  un  cas  observé  par  le  professeur  Cornil  ('), 
le  contenu  du  kyste  aurait  môme  gagné  les  bronches  du  côté  opposé  et  pro- 
voqué l'asphyxie  rapide.  On  doit  compter  aussi  avec  la  possibilité  d'une  hémo- 
ptysie foudroyante  survenant  soit  dès  le  début,  soit  beaucoup  plus  tard.  Enfin, 
suivant  la  remarque  de  Rendu,  «  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'une  fois  la 
fistule  broncho-hépatique  établie,  les  chances  sont  encore  grandes  pour  l'infec- 
tion putride,  et  que  la  mort  dans  ces  cas  se  produit  souvent  par  épuisement 
après  une  suppuration  interminable.  »  Lorsque  la  bile  se  mélange  aux  crachats, 
la  situation  des  malades  devient  intolérable,  et  de  plus  il  paraît  démontré  que 
le  passage  de  la  bile  dans  les  bronches  expose  particulièrement  à  la  gangrène 
pulmonaire  et  à  l'hémoptysie.  En  tous  cas,  rien  n'est  plus  rebelle  que  les 
fistules  biliaires  (*)  qui  s'établissent  dans  ces  conditions,  et  comme  exemple 
des  conséquences  désastreuses  qui  en  résultent,  je  puis  citer  ici  l'observation 

(*)  Cornil,  Leçon  recueillie  par  Parmentier.  Journal  des  connaiss.  médic.,  26  nov.  1885. 
(*)  Voy.  Cayet,  Thèse  de  doct.  Paris,  1888;  et  Nermord,  Tiièsc  de  doct.  Paris,  1891. 
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de  la  malade  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  ma  communication  du  Congrès 
de  1889  sur  la  valeur  de  l'incision  transpleui'ale.  Son  état  général  avant  l'opé- 
ration ne  le  cédait  en  rien  à  celui  qui  accompagne  les  dernières  périodes  de  la 
phlhisie. 

B.  Migration  abdominale.  —  Cette  migration  donne  lieu  à  des  symptômes 
très  différents,  suivant  que  le  kyste  se  vide  dans  le  péritoine,  dans  le  tube 
digestif  ou  dans  les  voies,  biliaires.  Quant  au  mécanisme  de  ces  diverses 
ouvertures,  je  l'ai  suffisamment  indiqué  à  propos  de  l'anatomie  pathologique 
pour  n'y  plus  revenir.  L'ouverture  péritonéale  est  relativement  rare.  Elle  se 
produit  avec  ou  sans  suppuration  préalable  du  kyste,  spontanément  ou  sous 
rinlUience  d'un  eiTort  ou  dun  traumatisme.  «  Quelle  que  soit  sa  cause,  nous 
dit  Rendu,  elle  détermine  toujours  une  péritonite  suraiguë  lorsque  le  kyste  a 
suppuré,  et  la  mort  en  est  presque  nécessairement  la  conséquence.  Au  con- 
traire, lorsque  le  liquide  épanché  est  limpide  et  non  altéré,  la  péritonite  peut 
manquer  bien  qu'elle  soit  encore  la  règle  et,  de  plus,  il  survient  souvent  une 
éruption  confluente  d'urticaire.  »  En  étudiant  le  liquide  des  kystes  hydatiques, 
j'ai  dit  comment  sa  parfaite  stérilité,  lorsqu'il  est  limpide  et  clair,  vient  expli- 
quer l'innocuité  possible  de  son  irruption  intrapéritonéale.  En  fait,  on  sait 
maintenant  que  la  réaction  péritonéale,  après  rupture  d'un  kyste  non  suppuré, 
est  variable.  Tantôt  c'est  la  péritonite  généralisée  avec  toutes  ses  consé- 
quences; mais,  en  nombre  de  circonstances,  les  premiers  symptômes  de  péri- 
tonisme  s'apaisent  et  l'épanchement  s'enkyste.  A  la  rigueur,  il  se  peut  môme 
que  la  guérison  s'ensuive.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  bénignité 
du  pronostic,  alors  môme  que  la  péritonite  initiale  fait  défaut.  Témoin  ce 
malade  du  professeur  Potain  dont  Rendu  résume  l'observation.  Au  moment 
de  la  rupture  intrapéritonéale  et  spontanée  de  son  kyste,  le  patient  «  n'avait 
pas  éprouvé  d'autre  sensation  que  celle  d'un  liquide  glissant  dans  la  cavité 
abdominale.  Or,  très  rapidement  étaient  survenues,  d'abord  une  éruption  d'urti- 
cémie,  puis  une  ascite  énorme  qui  s'était  compliquée  d'un  double  épanche - 
ment  thoracique.  Dans  ce  cas,  la  péritonite  initiale  avait  fait  défaut,  mais  les 
accidents  secondaires  ne  s'étaient  pas  moins  produits  avec  un  caractère  spé- 
cial de  gravité.  » 

L'évacuation  des  kystes  hydatiques  dans  les  voies  digestives  est  plus  fré- 
quente que  la  rupture  intrapéritonéale.  En  1875,  Letourneur  (')  a  fait  une 
étude  fort  complète  de  ce  mode  de  terminaison  des  kystes.  L'ouverture  des 
kystes  dans  l'intestin  est  généralement  précédée  par  les  symptômes  de  la 
péritonite  localisée  qui  provoque  des  adhérences  entre  le  kyste  et  le  segment 
du  tube  intestinal  dans  lequel  va  se  faire  l'évacuation.  Celle-ci  se  produit 
parfois  à  l'occasion  d'un  traumatisme  ou  d'un  effort  quelconque.  «  Elle 
s'accompagne  presque  toujours  d'une  douleur  atroce  et  le  malade  a  parfaite- 
ment la  conscience  d'une  déchirure  viscérale;  presque  immédiatement  après, 
survient  une  véritable  dél>àcle  et  une  selle  copieuse  au  milieu  de  laquelle  il 
est  facile  de  reconnaître  les  membranes  de  Ihydatide.  En  môme  temps  la 
tumeur  abdominale  s'affaisse  brusquement  et  il  se  fait  une  détente  générale 
de  tous  les  symptômes  »  (Rendu).  Suivant  les  dimensions  de  l'orifice  de  com- 

(')  Letourneur,  Thèse  de  docl.  Paris,  1873. 
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munication,  l'évacuation  se  l'ail  i)lus  ou  moins  vile.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir 
durer  pendant  des  semaines  et  des  mois;  toutes  les  conditions  l'avorahles  aux 
j)lR'nomènes  de  rétention  ou  d'infection  septicpies  se  trouvent  alors  réunies 
et  les  malades  succombent  à  la  septicémie  avec  diarrhée  chronique  plus  ou 
moins  profusc.  La  communication  se  fait  presque  toujours  au  niveau  du 
côlon.  Il  se  peut  néanmoins  (lu'elle  siège  plus  haut  sur  l'inleslin  grôle,  voire 
môme  à  la  hauteur  du  duodénum,  et,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  c'est  dans  les 
vomissements  qu'on  retrouve  les  hydatidcs.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  les 
ouvertures  bas  situées  et  notamment  les  ouvertures  dans  le  côlon,  sont 
plus  favorables  que  les  ouvertures  portant  sur  un  point  plus  élevé.  Dans 
ces  conditions,  Letourneur  a  pu  relever  27  guérisons  sur  5ô  cas.  Il  semble  au 
contraire  que  les  ouvertures  stomacales,  d'ailleurs  exceptionnelles,  soient  par- 
ticulièrement graves. 

L'issue  des  kystes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires  n'est  pas  très  rare. 
Davaine  l'a  notée  8  fois  sur  72  cas  d'ouverture  spontanée.  Nous  savons  com- 
ment la  guérison  spontanée  par  empoisonnement  des  hydatides  peut  survenir, 
lorsque  le  kyste  ne  reçoit  qu'une  petite  quantité  de  bile,  sans  qu'il  y  ait 
consécutivement  infection  de  la  poche.  Mais  il  n'est  plus  question  de  cette 
heureuse  éventualité,  et  la  complication  dont  il  est  ici  question  présente  au 
contraire  une  gravité  souvent  très  grande.  La  communication  peut  sélablir 
avec  une  partie  quelconque  de  l'appareil  excréteur  de  la  bile,  soit  avec  les 
gros  canaux,  soit  même  avec  la  vésicule  biliaire  elle-même.  La  communication 
une  fois  établie,  deux  éventualités  sont  possibles  :  «  Ou  bien  l'hydatide  se 
fragmente  et  ses  débris  engagés  dans  le  canal  cholédoque  finissent  par  gagner 
le  duodénum;  ou  bien  elle  est  très  volumineuse  et  elle  obstrue  les  conduits 
excréteurs  de  la  bile  en  donnant  lieu  à  une  rétention  biliaire  absolue  ou 
incomplète  »  (Rendu).  On  conçoit  donc  que  les  symptômes  soient  avant  tout 
subordonnés  à  trois  conditions  principales  :  le  degré  de  l'obstruction  biliaire, 
sa  durée  et  l'infection  de  la  poche.  En  cas  d'élimination  par  voie  biliaire  la 
progression  des  hydatides  se  traduit  cliniquement  par  des  coliques  hépatiques 
semblables  à  celles  qui  accompagnent  la  migration  des  calculs,  et,  comme  l'a 
dit  Berthaut  (*),  le  diagnostic  se  base  sur  cette  triade  symptomalique  : 
1"  coliques  hépatiques;  2"  ictère;  5"  présence  des  hydatides  au  milieu  de 
matières  fécales.  Mais  d'ordinaire  l'évacuation  ne  se  fait  pas,  l'obstruction  est 
plus  complète  et  le  tableau  symptomatique  est  celui  del'angiocholite  par  réten- 
tion biliaire.  «  Après  une  série  de  coliques  intenses,  l'ictère  s'établit  d'une 
façon  permanente,  la  fièvre  s'allume,  les  frissons  rémittents  ou  intermit- 
tents surviennent,  la  langue  se  sèche,  les  forces  se  dépriment  et  le  malade 
semble  parfois  dans  un  état  très  grave,  lorsque  la  détente  se  fait  brusquement 
par  l'évacuation  d'une  poche  hydatique  parfois  considérable  »  (Rendu).  Il  va 
sans  dire  que  l'obstruction  peut  être  définitive  et  partant  mortelle.  «  Les 
malades  succombent  alors  avec  un  ictère,  soit  à  des  symptômes  hémorrha- 
giques  et  typhoïdes,  soit  à  une  diarrhée  profuse,  soit  à  la  péritonite.  Dans 
ces  cas,  l'autopsie  fait  voir  une  série  de  membranes  ou  de  vésicules  entières 
engagées  dans  le  canal  cholédoque  et  dans  le  canal  hépatique;  en  amont  de 

(')  Berthaut,  loc.  cit. 
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l'obstacle,  les  conduits  biliaires  sont  énormément  dilatés,  et  le  tissu  du  foie 
gorgé  de  bile  est  toujours  profondément  désorganisé  »  (Rendu).  Un  dernier 
détail  important  à  spécifier  au  point  de  vue  du  pronostic,  c'est  qu'un  kyste 
communi(juant  avec  les  voies  biliaires  peut  s'ouvrir  consécutivement  dans 
toutes  les  autres  directions  que  nous  avons  étudiées.  Dans  ces  cas,  le  mélange 
de  la  bile  au  contenu  du  kyste  vient  ajouter  au  tableau  symptomatique  un  élé- 
ment nouveau  dont  l'importance  ne  saurait  être  négligée.  Pour  terminer  ce 
qui  a  trait  aux  migrations  abdominales  des  kystes  hydatiques,  je  dois  signaler 
leur  ouverture  possible  dans  la  veine  cave.  Cet  accident  nécessairement  mortel 
est  d'ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel. 

C.  L'ouverture  des  kystes  hydatiques  au  niveau  des  téguments  est  une  com- 
plication relativement  favorable  à  la  condition  qu'on  fasse  le  nécessaire  pour 
éviter  les  accidents  de  rétention  que  la  petitesse  habituelle  de  la  fistule 
cutanée  rendrait  inévitables.  Cette  ouverture  se  fait  d'ordinaire  au  voisinage  de 
la  région  ombilicale,  mais  depuis  qu'on  traite  les  kystes  hydatiques  à  temps  et 
comme  il  convient,  les  cas  d'ouvertures  cutanées  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  et  nos  vieux  recueils  contiennent  seuls  des  faits  semblables  à  celui  de 
Lassus,  qui  «  a  vu,  pendant  six  ans,  une  fistule  sus-ombilicale  donner  issue  à 
500  hydatides  et  finir  par  guérir  ». 

Pronostic.  —  Le  pronostic  découle  de  tous  les  détails  qui  précèdent. 
Pour  l'apprécier,  il  faut  sans  doute  retenir  que  la  guérison  est  possible,  soit  à 
la  suite  de  la  mort  des  hydatides  et  de  la  régression  consécutive  du  kyste,  soit 
même  à  la  suite  de  leur  ouverture  spontanée  dans  les  bronches  ou  dans  le 
tube  digestif;  mais,  s'il  est  utile  de  connaître  ces  heureuses  éventualités,  il 
serait,  je  crois,  très  périlleux  de  les  escompter.  En  réalité,  le  pronostic  peut 
être  toujours  considéré  comme  grave,  attendu  «  qu'il  s'agit  d'une  affection, 
dont  le  développement  est  presque  fatal  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  devient 
trop  volumineuse  pour  être  contenue  dans  le  foie  »  (Rendu).  A  ce  moment, 
nous  savons  la  gravité  des  accidents  qui  peuvent  se  présenter  et  nous  savons 
surtout  à  quel  point  les  complications  réputées  favorables,  telles  que  l'éva- 
cuation bronchique,  biliaire  ou  intestinale,  peuvent  être  elles-mêmes  péril- 
leuses. La  septicémie  par  rétention  et  l'infection  secondaire  sont  les  deux  prin- 
cipaux facteurs  de  cette  gravité  spéciale;  en  cas  de  communication  bronchique 
ou  intestinale  et  lorsque  l'évacuation  intestinale  se  fait  par  les  voies  biliaires, 
il  faut  en  outre  compter  avec  les  complications  qui  relèvent  de  l'obstruction 
biliaire.  Il  est  donc  bien  certain  qu'en  présence  d'un  kyste  hydatique,  on 
doit  non  seulement,  comme  le  dit  Rendu,  «  se  tenir  sur  la  réserve  et  ne  jamais 
s'avancer  jusqu'à  prédire  le  lendemain  ».  Mais  il  convient  aussi  de  tout  mettre 
en  œuvre  pour  instituer  le  traitement  nécessaire  sans  le  moindre  retard. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  n'est  possible 
que  du  jour  où  la  tumeur  a  déformé  le  foie  et  provoqué  des  troubles  fonc- 
tionnels appréciables.  A  cette  époque,  il  peut  être  assez  facile.  C'est  qu'on 
est  alors  en  présence  d'une  tuméfaction  nettement  circonscrite,  non  doulou- 
reuse, lente  et  régulière  dans  son  évolution,  élastique  plutôt  que  fluctuante 
et  faisant  corps  avec  le  foie.  Mais  en  bien  des  circonstances  le  diagnostic  offre 
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encore  les  plus  sérieuses  diriicullés.  L'élude  drlaillôe  du  diagnostic  difl'ércn- 
tiel  dans  les  cas  diniciles  ne  peut  Hvc  rruclueuse  (ju'au  liL  du  malade.  J(;  me 
contenterai  donc  d'indiquer  à  grands  traits  les  erreurs  auxquelles  il  faut  s'at- 
tendre, en  montrant  comment  la  nature  de  ces  erreurs  est  essentiellement 
variable,  suivant  que  le  kyste  appartient  par  son  siège  à  l'une  ou  l'autre 
des  variétés  intra-hépaliques,  thoracicpics  ou  abdominales,  dont  l'anatomie 
pathologique  et  les  symptômes  nous  ont  déjà  montré  la  très  réelle  indivi- 
dualité. 

Diay)wstic  des  kystes  intro-hépatiijucs  {variété  antéro-inférieurc).  —  L'aug- 
mentation de  volume  du  foie  est  ici  le  phénomène  principal  :  mettre  une 
étiquette  sur  un  //ros  foie  n'est  pas  toujours  fort  aisé  et,  dans  ces  condi- 
tions, des  atïections  telles  que  la  congestion  chronique  du  foie,  la  cirrhose 
hyper trophique  et  les  diverses  dégénérescences  cancéreuses  de  l'organe  peuvent 
en  imposer.  Sans  doute,  la  congestion  chronique  se  reconnaîtra  le  plus  sou- 
vent par  l'existence  avérée  d'antécédents  impaludiques  ou  alcooliques  et  par 
la  conservation  de  la  forme  de  l'organe  ;  la  cirrhose  aura  pour  elle  l'absence 
de  tumeur,  l'ictère  persistant,  l'ascite  ou  l'augmentation  de  volume  de  la  rate  ; 
les  déformations  globuleuses  de  la  syphilis  hépatique,  parfois  trompeuses, 
auront  cependant,  en  dehors  des  renseignements  fournis  par  les  antécé- 
dents, quelques  caractères  distinctifs,  tels  que  l'absence  de  rénitence  kystique  ; 
le  cancer  enfin  provoque  d'habitude  des  bosselures  multiples,  qui  ne  res- 
semblent guère  aux  déformations  produites  par  les  kystes..  Tout  cela  est  vrai, 
mais  les  difficultés  du  diagnostic  n'en  sont  pas  moins  réelles  en  certains  cas. 
Témoin  cette  femme  de  vingt-sept  ans,  dont  Gouguenheim  (*)  a  publié  l'obser- 
vation. Après  avoir  présenté  pendant  deux  ans  des  bosselures  tout  à  fait  ana- 
logues à  celle  du  cancer,  elle  mourut  avec  des  symptômes  d'ictère  grave. 
«  Or,  à  l'autopsie,  au  lieu  du  carcinome  qu'on  avait  diagnostiqué,  on  découvrit 
plusieurs  tumeurs  hydatiques  infiltrées  de  bile  ».  Il  existe  beaucoup  d'autres 
faits  analogues.  Potherat  parle  d'un  cas  dans  lequel  Reclus  a  ouvert  un  cancer 
colloïde  croyant  inciser  un  kyste  suppuré.  J'ai  moi-môme  commis  cette  erreur 
en  sens  inverse,  sur  une  femme  de  cinquante  ans,  dont  le  foie  était  bosselé  au 
niveau  de  la  région  épigastrique,  et  dont  l'état  général  déclinait  de  jour 
en  jour.  Le  diagnostic  cancer  me  semblait  indiscutable.  Néanmoins,  cédant 
aux  instances  de  la  malade,  je  me  décidai  à  ponctionner  l'une  des  bosselures, 
malgré  sa  dureté  fibreuse  apparente.  C'était  un  kyste  à  plusieurs  loges  que 
j'ai  guéri  par  large  incision.  Comme  autres  maladies  susceptibles  de  faire 
croire  à  un  kyste  hydatique  intra-hépatique,  on  doit  signaler  les  grands  abcès 
du  foie  et  la  lithiase  biliaire.  A  supposer  que  les  antécédents  ne  viennent  pas 
lever  les  doutes,  en  cas  d'abcès  du  foie,  l'erreur  n'est  possible  qu'avec  un  kyste 
suppuré  et,  dans  ces  conditions,  elle  est  sans  importance  puisque  le  traitement 
de  choix  est  exactement  le  même  dans  les  deux  cas.  Quant  à  la  lithiase,  on 
peut  y  croire  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  de  cohque  ou  d'obstruction  biliain^ 
par  ouverture  des  kystes  dans  l'appareil  excréteur  de  la  bile  ;  mais,  en  général, 
l'examen  des  selles  vient  lever  tous  les  doutes.  La  thèse  de  Berthaut  prouve 
cependant   que  l'erreur  a  été  souvent  commise. 

(')  GouGUEMiEiM,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  485,  18G5. 
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Diagnostic  des  kystes  sous-diaphragmatiques  {variété  posté ro-supérieure).  — 
Dans  cette  variété  et  surtout  dans  les  cas  de  kystes  évoluant  du  côté  du  thorax 
sans  abaisser  le  foie  d'une  manière  notable,  des  causes  d'erreurs  nouvelles  et 
toutes  médicales  surgissent.  C'est,  en  effet,  en  pareilles  circonstances  qu'on 
a  confondu  les  kystes  hydatiques  avec  la  pleurésie  chronique,  la  pleurésie  puru- 
lente, la  tuberculose,  la  pneumonie  chronique  et  la  gangrène  pulmonaire. 
Létude  attentive  des  symptômes,  l'auscultation  fournissent  à  la  vérité  quelques 
signes  de  valeur.  En  cas  de  kyste  hydatique,  «  nulle  part,  on  n'entend  de 
souffle  ni  d'égophonie  et  au  point  de  jonction  de  la  sonorité  et  de  la  matité,  la 
voix  ne  présente  ni  chevrotement,  ni  altération  de  timbre,  comme  c'est  la 
règle  dans  les  épanchements  pleurétiques  »  (Rendu).  On  dit  aussi  que  la  forme 
de  la  limite  supérieure  de  la  matité  est  significative.  «  Tandis  que,  dans  la 
pleurésie,  la  ligne  de  matité  a  son  maximum  au  niveau  de  l'aisselle,  dans  le 
cas  d'échinocoques  elle  est  plus  circonscrite  et  s'abaisse  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  ».  Mais  chacun  sait  combien  ces  finesses  d'analyse  sont  parfois  sujettes 
à  caution  et,  chez  plus  d'un  malade,  le  diagnostic  est  resté  hésitant  jusqu'à 
l'autopsie,  ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  publiés  par  Trousseau  ('),  Moutard- 
Martin  (-),  Avezou(^),  CaylaC'),  Reymondon  (^),  Girode  ("),  Ballet  C^),  Bard  et 
Chabannes(*). 

Parmi  les  causes  d'erreurs  exceptionnelles,  je  citerai  les  abcès  par  carie 
costale,  les  abcès  tuberculeux  péri-hépaliques,  les  kystes  hydatiques  du  dia- 
phragme, si  tant  est  qu'il  en  existe,  et  les  échinocoques  primitives  de  la  -plèvre 
et  du  poumon.  On  conçoit  que  le  diagnostic  soit  particulièrement  difficile  dans 
ce  dernier  cas,  d'autant  que,  si  l'on  en  croit  plusieurs  auteurs,  la  ponction 
exploratrice  doit  être  redoutée  chaque  fois  qu'on  peut  songer  à  un  kyste  hyda- 
tique pleuro-pulmonaire  primitif (^). 

Diagnostic  des  kystes  à  développement  abdominal  {variété  antéro-inférieure  et 
variété  postéro-inférieure).  —  Lorsque  les  kystes  appartenant  à  l'une  ou  l'autre 
de  ces  variétés  proéminent  peu  dans  l'abdomen  et  font  manifestement  corps 
avec  le  foie,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  très  analogues  à  celles  que  nous 
avons  rencontrées  pour  les  kystes  intra-hépatiques.  Il  est  cependant  une  erreur 
que  je  n'ai  pas  encore  signalée  et  qui  trouve  sa  place  ici,  c'est  la  confusion 
possible  entre  un  kyste  hydatique  et  la  distension  de  la  vésicule  biliaire.  Dans 
une  observation  bien  connue,  publiée  dans  la  thèse  de  Braine  et  empruntée  à 
Budin,  on  voit  comment  «  les  douleurs,  les  coliques  hépatiques,  l'ictère,  la 
décoloration  des  matières  fécales  peuvent  exister  et  faire  croire  absolument 
à  la  lithiase  biliaire,  alors  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hydatique.  ».  Mais,  en  somme, 
il  n'y  a  rien  là  de  très  spécial  et  je  ne  pourrais  que  me  répéter  en  insistant 
davantage.  Au  contraire,  lorsque  les  kystes  de  la  face  inférieure  proéminent 

(')  Trousseau,  Loc.  cit. 

{-)  Moutard-Martin,  Union  médicale,  1875,  p.  887. 
(')  AvEzou,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  505,  1875. 
(*)  Cayla,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  15  juin  1884. 
p)  Reymondon,  Thèse  doct.  Paris,  1884. 
(«)  GiRODE,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  21  janv.  1887. 
(')  Ballet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  25  janv.  1888. 
(^)  Bard  et  Chaban.nes,  Bev.  de  médecine,  mars  1888,  p.  177. 

(^)  Heydenreich,  Du  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  plèvre  et  les  organes  qui  lavoi- 
inent.  Sem.  tnédic,  1891,  p.  4iD. 
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davantage  dans  la  cavité  périloncalc,  ils  |)rennenL  les  caractères  des  tumeurs 
abdominales  et  les  conditions  de  leur  diaf^nostic  dilïerentiel  en  sont  par  là 
m(^me  tn^'s  modiliées. 

Les  kystes  de  la  variété  postéro-inférieure  doivent  être  comme  les  antéro- 
inlérieurs  distingués  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  profondes  ;  mais  leur 
siège  est  tel  qu'on  peut,  en  particulier,  les  confondre  avec  les  kystes  du  rein.  En 
cas  de  kyste  du  lobe  gauche,  on  peut  mc^'me  croire  à  un  k[/sle  de  la  rate. 
La  palpation  méthodique  est  le  meilleur  moyen  d'éviter  semblable  méprise, 
mais  l'examen  le  plus  attentif  peut  laisser  hésitant.  La  recherche  du  ballotte- 
ment rénal  lui-même  n'est  pas  un  moyen  de  contrôle  infaillible  et,  pour 
ma  part,  je  m"y  suis  trompé  deux  fois.  Chez  une  première  opérée,  le  ballotte- 
ment, la  mobilité  particulière  de  la  tumeur,  sa  réductibilité  relative  m'avaient 
fait  porter  le  diagnostic  :  kyste  du  rein.  L'opération  m'a  démontré  qu'il  s'ag-is- 
sait  d'un  kysle  du  foie.  Chez  une  deuxième  opérée,  j'avais  cru  sentir  le  rein  à 
sa  place;  malgré  le  ballottement,  je  m'étais  arrêté  au  diagnostic  kyste  du  foie 
et,  cette  fois  encore,  l'opération  m'a  démontré  mon  erreur,  c'était  un  kyste 
du  rein.  Une  autre  méprise  consiste  à  confondre  les  kystes  profondément 
situés  avec  un  abcès  par  congestion.  Potherat  en  a  publié  un  exemple  remar- 
quable emprunté  à  la  pratique  du  professeur  Trélat. 

Les  kystes  de  la  variété  antéro-inférieure  ne  prêtent  guère  aux  erreurs  pré- 
cédentes; mais,  en  revanche,  ils  peuvent  être  confondus  avec  toutes  les 
tumeurs  kystiques  abdominales  et  notamment  avec  les  kystes  de  l'ovaire.  Le 
diagnostic  dilïerentiel  doit  être  fait  dans  deux  conditions  difTérentes.  Tantôt 
le  kyste  hydatique  est  énorme  :  il  remplit  tout  l'abdomen  à  la  manière  des  plus 
grosses  tumeurs  ovariennes,  et  si  l'interrogatoire  ne  renseigne  pas  sur  le  siège 
de  la  tumeur  à  son  début,  l'erreur  est  inévitable  et  bien  peu  regrettable  du 
reste,  puisque  la  laparotomie  est  le  seul  traitement  raisonnable  dans  les 
deux  cas.  Tantôt  la  tumeur  est  moins  volumineuse,  mais  elle  est  pédiculée, 
parfois  très  mobile,  et  le  point  de  départ  hépatique  peut  fort  bien  rester 
méconnu,  d'autant  qu'en  pareilles  circonstances  la  percussion  abdominale 
révèle  souvent  de  la  sonorité  entre  la  poche  kystique  et  le  bord  inférieur  du 
foie.  La  confusion  devient  alors  possible  avec  les  collections  liquides  de  l'épi- 
ploon  ou  du  mésentère,  voire  même  avec  Vliydronéphrose.  Mais  c'est  encore 
avec  les  kystes  de  l'ovaire  que  l'erreur  a  surtout  chance  de  se  produire.  Je  m'y 
suis  trompé  dans  un  cas  assez  curieux,  me  semble-t-il,  pour  être  brièvement 
relaté.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  chez  laquelle  j'avais  porté  le  dia- 
gnostic :  kyste  de  l'ovaire  à  long  pédicule.  L'opération  fut  décidée  et  la 
malade  endormie.  Au  moment  de  commencer  l'incision  abdominale,  une 
courte  syncope  nous  oblige  à  faire  l'inversion.  Sous  l'influence  de  ce  mouve- 
ment, disparition  de  la  tumeur.  Bien  sûr  des  sensations  antérieures  qui 
m'avaient  démontré  l'existence  dans  la  fosse  iliaque  gauche  d'une  tumeur 
kystique  grosse  comme  les  deux  poings,  j'incise  la  paroi  abdominale  et  je 
trouve,  caché  sous  les  fausses  côtes  gauches,  le  kyste  qui  n'était  autre  chose 
([u'un  kyste  hydati(|ue  muni  d'un  long  et  mince  pédicule  implanté  sur  le  bord 
antérieur  du  foie,  à  cinq  travers  de  doigts  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Parmi  les  [moyens  de  diagnostic  qui  peuvent  être  mis  à  contribution  dans 
ces  diverses  circonstances,  on   doit   une   mention    spéciale   à  l'examen  des 
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urines.  Potherat  pense  que  la  présence  des  sels  biliaires  dans  l'urine  est  un 
signe  de  grande  valeur.  Celte  recherche  est,  on  le  sait,  des  plus  simples.  Il 
suffit  d'ajouter  à  l'urine  une  quantité  suffisante  d'acide  nitrique  à  froid  pour 
voir  apparaître  «  des  colorations  successives  reproduisant  assez  exactement 
en  sens  inverse  les  couleurs  du  prisme  ou  de  rarc-en-ciel  ».  Potherat  dit  qu  il 
a  fait  cette  recherche  dans  tous  les  cas  de  kystes  hydatiques  qu'il  a  observés 
et  jamais  la  réaction  caractéristique  ne  lui  a  manqué. 

Les  détails  qui  précèdent  restent  sans  doute  incomplets.  J'ai,  par  exemple, 
omis  de  signaler  quelques  erreurs  exceptionnelles,  comme  celles  de  Dum- 
reicher  ('),  qui  parle  d'un  kyste  s'étant  fait  jour  sous  la  mamelle  gauche 
à  la  manière  d'un  abcès  phlegmoneux  ;  de  Harley  (-),  qui  a  vu  un  kyste  simulant 
une  dilatation  de  l'estomac,  ou  de  Sadler("'),  qui  a  incisé  un  kyste  hydatique 
croyant  faire  une  opération  césarienne.  J'ai,  de  môme,  passé  sous  silence  les 
associations  morbides  singulières,  plus  ou  moins  semblables  à  ce  cas  de 
Silver  (^),  dans  lequel  l'autopsie  a  révélé  un  kyste  hydatique  du  lobe  droit, 
une  cirrhose  du  lobe  gauche  et  un  cancer  de  l'estomac  ;  ou  plus  simplement, 
les  cas  dans  lesquels  les  kystes  hydatiques  du  foie  se  compliquent  de  la  pré- 
sence d'autres  kystes  hydatiques  de  l'abdomen  ("').  Enfin,  je  n'ai  pas  cru  devoir 
rappeler  les  symptômes  révélateurs  de  la  suppuration  du  kyste  ou  de  son 
ouverture  dans  les  cavités  séreuses  ou  les  organes  voisins  du  foie.  J'ai  simple- 
ment tenté  la  description  générale  des  dificullés  possibles  du  diagnostic,  pour 
montrer  comment  le  dernier  mot  du  diagnostic  doit  rester,  en  bien  des  cir- 
constances, soit  à  la  ponction,  soit  à  la  laparotomie  exploratrice. 

La  ponction  exploratrice  se  pratique,  soit  avec  l'aiguille  fine  d'une  seringue 
de  Pravaz,  soit  avec  un  aspirateur  Potain  ou  Dieulafoy,  et  chacun  sait  main- 
tenant qu'il  est  nécessaire  de  s'entourer  des  précautions  antiseptiques  les  plus 
minutieuses,  si  l'on  veut  être  sûr  de  réduire  au  minimum  les  dangers  possibles 
de  cette  manœuvre,  en  apparen(;e  si  bénigne.  Ceci  réclame  quelques  détails. 
La  ponction  des  kystes  hydatiques  peut  provoquer  des  accidents  variés  et 
parfois  très  graves,  tels  la  suppuration  du  kyste,  la  péritonite,  l'urticaire,  la 
blessure  possible  d'un  vaisseau  ou  d'un  organe  important,  et  certains  phéno- 
mènes bizarres  comme  la  dyspnée  ou  la  syncope.  On  a  même  cité  des  cas  de 
mort  très  rapide  C').  Or,  il  est  bien  certain  qu'il  convient  de  distinguer  ici  les 
complications  dont  le  fait  de  la  ponction  est  réellement  responsable  de  celles 
qui  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  l'opérateur,  et  je  suis  convaincu,  que,  parmi 
les  cas  de  mort  par  suppuration  kystique  ou  péritonite  généralisée,  il  en  est 
beaucoup  qu'on  aurait  évités  en  procédant  avec  antisepsie.  Sous  cette  réserve, 
la  ponction  n'en  reste  pas  moins  une  manœuvre  souvent  périlleuse,  en  ce 
sens  qu'elle  peut  toujours  favoriser  l'issue  du  liquide  intrakystique  dans  le 

(')  DuMREiCHER,  Wieu.  med.  Presse,  n"  -40,  1868. 

(-)  Harley,  Loc.  cit.,  p.  249. 

(')  Sadler,  Med.  Times  and  Gazette,  août  1864  (cité  par  Ilarley). 

(*)  Silver,  Patlwlogical  Society's  Iransaclions,  1875. 

(5)  Un  des  exeini)les  les  plus  remarquables  de  ces  associations  kystiques  a  été  i^ublié  par 
Pinard  {Annales  de  (jynccolorjie,  avril  1888,  p.  241).  Il  s'agissait  d'un  cas  de  dystocie  provoqué 
par  des  kystes  hydati(jues  multiples  du  petit  bassin  chez  une  primipare  de  vingt  et  un  ans 

C')  Dans  un  cas  i»ublié  en  1875,  par  Martineau,  la  mort  est  survenue  vingt  minutes  après 
une  ponction  (Union  méd.  1875). 
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péritoine.  Lorsque  celui-ci  est  septi(jue  ou  suppuré,  une  péritonite  grave  ou 
inorLelle  est  à  peu  près  inévitable.  Lorsqu'il  n'est  pas  suppuré,  on  peut 
observer  encore  soit  des  accidents  péritonéaux,  soit  de  l'urticaire  avec  ou 
sans  j)héuomènes  tels  que  la  dyspnée  ou  la  syncope,  et,  depuis  les  travaux  (hi 
Moursonet  Schlai>:denhaulïcn,  Debove  et  Viron  ('),  nous  savons  comment  il  faut 
incriminer  ici,  non  point  des  réflexes  péritonéaux  hypothétiques,  mais  bien  les 
propriétés  toxiques  du  liquide  hydatique.  Cette  interprétation  n'est  pas  seule- 
ment satisfaisante  au  point  de  vue  théori(iue,  elle  a  le  mérite  de  concorder  avec 
les  faits.  Elle  nous  explique,  en  particulier,  pourquoi  l'épanchement  intrapéri- 
tonéal  du  liquide  hydatique  n'est  pas,  suivant  l'ancienne  croyance  (-),  la  condi- 
tion pathoyénique  s/ne  qua  non  de  l'urticaire.  L'épanchement  d'un  liquide 
hydatique  toxique  en  un  point  quelconque  du  système  cellulaire  suffit  à 
permettre  le  phénomène  :  c'est  ainsi  que  l'urticaire  s'observe,  aussi  bien  à  la 
suite  des  ruptures  intrapéritonéales,  des  évacuations  bronchiques  des  kystes 
hépatiques  ou  des  ruptures  des  kystes  hydatiques  des  membres  (^),  que  pendant 
l'évolution  des  kystes  du  foie,  en  dehors  de  toute  intervention  et  de  tout 
symptôme  pouvant  faire  songer  à  une  rupture.  Comme  autre  méfait  de  la 
pénétration  du  liquide  hydatique  dans  le  péritoine  et  par  conséquent  de  la 
ponction,  on  a  compté  Y  auto-infection.  Mais  ce  mode  de  propagation  me 
paraît  controuvé  par  les  lois  qui  régissent  révolution  des  larves  du  teenia  échi- 
nocoque,  et  je  crois,  avec  Potherat  et  Debove,  que  dans  les  cas  de  kystes  multi- 
ples, il  faut  bien  plutôt  croire  à  la  coexistence  de  plusieurs  kystes  indépendants 
qu'à  la  possibilité  d'une  infection  par  la  généralisation  d'un  seul  kyste  initial. 

Ces  dangers  variés  de  la  ponction  ne  doivent  pas  être  oubliés.  Toutefois,  il 
ne  faudrait  pas  les  exagérer  et  nous  priver  des  ressources  que  la  ponction 
peut  donner  au  point  de  vue  du  diagnostic.  A  mon  sens,  voici  dans  quelle 
mesure  on  a  le  droit  de  recourir  à  ce  moyen  d'exploration. 

Dans  les  kystes  i)itm-ltépatiques,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  hésitant, 
la  ponction  s'impose.  Les  renseignements  qu'elle  donne  sont  décisifs;  nous 
verrons  plus  tard  qu'elle  peut  être  du  morne  coup  curalive  et,  franchement, 
lorsqu'on  est  en  présence  d'un  gros  foie  largement  accessible  par  la  palpation, 
on  peut  dire  qu'une  ponction  bien  faite  n'entraîne  aucun  risque  sérieux. 
Dans  les  kystes  soiis-diaphragniatiqucs  il  faut  être  plus  réservé  et,  notamment, 
lorsqu'on  peut  songer  à  l'existence  d'une  hydatide  primitive  de  la  plèvre  ou 
du  poumon,  il  convient  de  se  rappeler,  avec  Heydenreich,  que  le  plus  sage 
est  de  recourir  d'emblée  à  l'incision  directe.  Dans  les  kystes  postéro-inféneurs, 
une  ponction  par  voie  lombaire  est  sans  inconvénient.  On  pourra  donc  y 
recourir  à  l'occasion,  bien  qu'il  soit  plus  simple  d'inciser  sans  retard.  Enfin 
dans  les  kystes  antéro-inférieurs  et  particulièrement  dans  les  kystes  pédicules 
mobiles,  je  ne  vois  à  la  ponction  que  des  inconvénients,  et  toujours  on  doit 
donner  la  préférence  à  la  laparotomie  exploratrice. 

Les  avantages  de  ce  dernier  mode  d'exploration  me  paraissent  ici  formels, 

(')  L.  Viron,  Sur  un  albuininoïde  toxique  contenu  dans  certains  liquides  liydaliqiies;  Arcli. 
de  méd.  ex  p.,  1892,  n°  1,  p.  150. 

(^)  Feytacd,  Reclierches  sur  la  pathogénie  de  l'urticaire  qui  complique  les  kystes  Injdatiques. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1875. 

(^)  Marguet,  loc.  cit. 
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mais  je  ne  puis  en  préciser  davantage  les  indications.  Leur  détermination 
suivant  les  cas  particuliers  reste  toujours  affaire  de  tact  ou  de  tendance  per- 
sonnelle et,  si  Lawson  Tait  a  peut-être  dépassé  la  note  en  avançant  que  la 
ponction  devait  toujours  céder  le  pas  à  l'incision,  la  valeur  et  la  parfaite  inno- 
cuité de  la  méthode  n'en  sont  pas  moins  dignes  de  toute  notre  attention. 

Traitement.  —  Depuis  qu'il  existe  un  traitement  des  kystes  hydatiques 
du  foie,  les  médecins  ou  les  chirurgiens  n'ont  jamais  eu  que  deux  buts  :  tuer 
les  hydatides  ou  les  évacuer  au  dehors  pour  obtenir  ensuite  le  retrait  et  la 
cicatrisation  de  la  poche  kystique.  Ce  double  problème  a  naturellement  trouvé 
des  solutions  très  variables  suivant  le  tempérament  médical  ou  chirurgical  de 
ceux  qui  le  mettaient  à  l'étude  et  pendant  toute  la  période  qui  a  précédé  la 
transformation  antiseptique  de  la  chirurgie  ;  il  va  de  soi  que  les  divers  moyens 
proposés  pour  ouvrir  les  kystes  hydatiques  se  sont  ressentis  des  idées  régnantes 
sur  l'intolérance  du  péritoine  et  sur  la  nécessité  de  préférer  toujours,  à  l'incision 
directe  des  collections  intrapéritonéales,  la  série  des  expédients  inventés  pour 
n'en  jamais  pratiquer  l'ouverture,  sans  avoir  soi-disant  assuré  la  protection  de 
la  séreuse  en  provoquant  des  adhérences  péritonéales  au  niveau  de  la  voie 
d'évacuation.  De  là  sont  nés  les  innombrables  procédés  de  traitement  qu'il  est 
grand  temps  de  classer  parmi  les  documents  historiques  de  la  thérapeu- 
tique des  kystes  hydatiques. 

Pour  tuer  les  hydatides,  on  s'est  adressé  de  tout  temps  soit  à  la  médication 
interne,  soit  à  des  manœuvres  portant  sur  le  kyste  lui-même. 

Parmi  les  médicaments,  il  y  a  longtemps  que  les  médecins  reconnaissent  la 
complète  inefficacité  de  la  teinture  de  Kamala  (Hjaltelin,  1869),  du  pétrole 
(Chabert),  de  l'eau  de  mer  naturelle  ou  artificielle  que  Laennec  donnait  à  la 
dose  de  trois  à  huit  verres  par  jour,  des  mercuriaux  proposés  par  Baumes, 
de  l'eau  de  Vichy,  de  l'essence  d'eucalyptus  en  inhalations  (Buchterkirch), 
voire  même  de  l'iodure  de  potassium.  Sans  doute  cetle  dernière  substance 
a  eu  son  heure  de  vogue.  Hawkins,  Heckford,  Desnos,  Jaccoud,  Murchison 
et  Semmola  ont  un  instant  cru  à  son  action,  mais  la  question  est  mainte- 
nant jugée  et  ciiacun  sait  que  le  traitement  médical  des  kystes  hydatiques 
est  toujours    impuissant. 

Les  manœuvres  artificielles  portant  sur  le  kyste  lui-même  correspondent  au 
traitement  par  les  topiques  locaux,  par  l'électrolyse,  par  la  ponction  simple 
de  Jobert  de  Lamballe,  et  par  les  injections  intrakystiques  de  bile  ou  de  tein- 
ture d'iode.  Des  topiques  locaux,  tels  que  le  savon  en  friction,  les  emplâtres  de 
ciguë  plus  ou  moins  belladones,  l'huile  empyreumatique  de  Chabert  ou  les 
vésicatoires,  il  n'y  a  vraiment  plus  à  parler  et  les  applications  répétées  de  glace 
méritent  le  même  sort.  L'électrolyse  a  eu  des  promoteurs  convaincus,  tels  que 
Thorarensen,  Hilton  Fagge,  Durham('),  Phihpps,  Cooper  ou  Forster.  De 
temps  à  autres,  elle  tente  encore  les  médecins  et  conserve  toujours  quelques 
défenseurs  autorisés.  Semmola  (*)  et  Dujardin-Beaumetz  ('')  ont  obtenu  des 
guérisons  incomplètes  par  cette  méthode.  Henrot  (de  Reiras)  (*)  s'en  montre 

(')  Dui'.iiAM,  Brit.  med.  Journal,  nov.  1870. 

(-)  Semmola,  Annali  clinici  delC  oapilale  incurabili,  anno  I. 

(^)  Dujardin-Beaumetz,  Gaz.  des  hop.,  1882. 

(*)  Henrot  (de  Reins),  5=  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences.  Grenoble,  1885. 
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très  partisan  ol  Apostoli(')  dit  avoir  obtenu  do  l)ons  résultais  par  la  i^alvano- 
puncture  posilive.  Le  courant  positif  ne  serait  pas  seulement  liydatieido 
comme  le  né^^atif  :  il  aurait  en  outre  le  précieux  avantage  de  posséder  une 
action  aniiseptitpie.  Serait-il  donc  excessif  de  ne  pas  compter  l'éleclrolyse 
j)armi  les  procédés  possibles  de  traitement  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Suivant  la 
remarque  de  Rendu,  quel  (juc  soit  le  procédé  employé,  il  est  toujours  carac- 
térisé par  la  pénétration  dans  le  kyste  des  deux  aiguilles  par  lesquelles  va 
passer  le  courant,  et,  dans  ces  conditions,  on  peut  toujours  se  demander 
si  l'action  produite  n'est  pas  tout  simplement  celle  d'une  ponction.  Ce  qui  ten- 
drait à  le  prouver,  c'est  la  fréquence  de  l'urticaire  à  la  suite  des  applications 
électrolyliques.  En  fait,  l'électrolyse  n'aurait  donc  aucun  avantage  thérapeu- 
tique sur  la  ponction  simple.  On  dit  en  outre  qu'elle  est  souvent  douloureuse, 
et  le  cas  de  suppuration  mortelle  publié  par  Leube  (=*)  prouve  qu'elle  n'est  pas 
toujours  inoffensive.  Il  est  donc  bien  certain  que,  pour  l'instant  tout  au 
moins,  l'électrolyse  n'est  qu'une  méthode  compliquée,  incertaine  et  parfois 
dangereuse,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  préconiser. 

La  ponction  capillaire  simple  que  Jobert  de  Lamballe  répétait  jusqu'à  dis- 
parition complète  du  kyste  a  sans  doute  le  mérite  d'être  l'application  première 
d'une  méthode  qui  compte  aujourd'hui  parmi  nos  bons  procédés.  Mais,  telle 
qu'elle  était  pratiquée  au  temps  de  Jobert,  il  va  de  soi  qu'on  doit  la  proscrire 
absolument.  Quant  aux  injections  intrakystiques  de  bile  ou  de  teinture  d'iode 
employées  à  titre  de  parasiticides,  elles  n'ont  plus,  comme  tous  les  procédés 
précédents,  qu'une  valeur  documentaire.  Les  injections  de  bile  proposées  par 
Cadet  de  Gassicourt  et  Dolbeau  (1856),  et  pratiquées  pour  la  première  fois  par 
A.  Voisin  en  1857,  ont  peut-être  donné  quelques  succès  :  le  fait  publié  récem- 
ment par  J.  Mercant(')  en  serait  une  preuve.  De  même  Bonnet,  Chassaignac, 
Vigla  et  Aran  ont  jadis  obtenu  quelques  bons  résultats  des  injections  de 
teinture  d'iode.  Mais  toutes  ces  injections  irritantes  n'ont  pas  moins  été  aban- 
données comme  infidèles  et  dangereuses.  Cependant,  comme  il  se  fait  aujour- 
d'hui grand  bruit  autour  de  procédés  curatifs  qui  ne  difîèrent  des  précédents 
que  par  la  nature  du  parasiticide,  il  est  certain  que  l'histoire  des  premières 
tentatives  de  cet  ordre  retrouve  une  actualité  particulière. 

Les  procédés  proposés  pour  évacuer  les  kystes  sans  risque  de  voir  leur 
contenu  tomber  dans  le  péritoine  sont  à  leur  tour  fort  nombreux,  et  nous 
retrouvons  ici,  comme  dans  le  traitement  des  abcès  du  foie,  d'une  part  la 
méthode  des  ponctions  évacuatrices  totales  plus  ou  moins  perfectionnées,  et, 
d'autre  part,  toute  la  série  des  expédients  opératoires  appartenant  soit  au 
groupe  des  méthodes  lentes  dont  Récamier  s'est  fait  le  promoteur,  en  ima- 
ginant l'ouverture  par  les  caustiques  et  l'incision  en  deux  temps,  soit  au 
groupe  des  méthodes  dites  rapides,  toutes  dérivées  du  procédé  fondamental 
du  trocart  à  demeure  dont  la  première  application  dans  le  cas^particulier  des 
kystes  hydaliques  appartient  à  Boinet  (1851).  La  plupart  des  procédés  aux- 
quels je  fais  allusion  sont  définitivement  abandonnés.  Leur  lenteur  désespé- 
rante livrait  les  malades,  pendant  une  semaine  ou  même  plus,  à   toutes  les 

(')  Apostoli,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  10  oct.  1882.  —  Potherat,  loc.  cit.,  p.  46. 

()  Leude,  Ccntralbl.  der  mcd.  Wissenscha/'t.,  1874. 

('■)  Mercant,  Revista  balear  de  ciencias  mcdicas  et  Sifjlo  medico,  1888. 
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chances  des  complications  sepliques,  et  la  péritonite  snppurée  venait  trop 
souvent  démontrer  rinfidélilé  des  adhérences  provoquées  par  les  caustiques. 
Il  est  donc  parfaitement  légilimc  de  joindre  tous  ces  expédients  opératoires 
à  la  liste  des  documents  historiques  et  de  passer  outre  pour  aborder  en  toute 
simplicité  l'étude  du  traitement  des  kystes  hydatiqucs,  tel  qu'il  doit  être  com- 
pris aujourd'hui.  Toutefois,  il  est  nécessaire  de  savoir  que  les  trois  méthodes 
d'évacuation  que  je  viens  de  rappeler  nous  ont  légué  trois  procédés  de  traite- 
ment qui  sont  encore  préconisés  par  des  maîtres  incontestés  et  qui  peuvent  à 
l'occasion  rendre  service  ;  je  veux  parler  de  la  ponction  évacuatrice,  de  l'inci- 
sion en  deux  temps  et  du  procédé  dit  de  la  double  ponction. 

La  ponction  évacuatrice  qui  avait  à  ses  débuts  provoqué  les  accidents  sep- 
tiques  redoutables  dont  témoignent  les  observations  classiques  de  Davaine(*), 
de  i\Ioissenet(-),  de  Martineau  p)  et  de  Guyot  ('),  a  retrouvé  toute  sa  vogue  avec 
les  méthodes  aspiratrices  de  Dieulafoy  ou  de  Potain.  L'incision  en  deux  temps, 
imaginée  par  Récamier  et  réinventée  par  Volkmann  en  1877,  est  encore  un  pro- 
cédé de  choix  pour  nombre  de  chirurgiens;  je  dirai  plus  loin  ce  qu'il  faut,  à 
mon  avis,  penser  de  ces  deux  interventions.  Ouant  à  la  méthode  de  la  double 
ponction,  dont  l'idée  première  appartient  à  Boinet,  on  sait  qu'elle  a  été  reprise 
et  plus  ou  moins  perfectionnée  par  Simon  (de  Heidelberg),  Kiister,  Verneuil 
et  Ilirschberg  (^).  L'opération  consiste  à  enfoncer  dans  le  kyste,  à  5  cen- 
timètres de  distance,  deux  trocarts  de  moyen  calibre  auxquels  le  professeur 
Verneuil  conseille  de  substituer,  séance  tenante,  deux  sondes  en  gomme 
rouge  qu'on  fixe  à  la  paroi  abdominale  par  un  procédé  quelconque.  Pendant 
les  quatre  ou  six  jours  qui  suivent,  l'écoulement  se  fait  comme  il  peut,  et, 
au  bout  de  ce  temps,  on  fait  sauter  le  pont  de  parties  molles  compris  entre 
les  deux  sondes.  Simon  (de  Heidelberg)  les  coupe  au  bistouri,  Kûster  les 
détruit  à  l'aide  d'une  ligature  élastique,  Verneuil  les  sectionne  au  thermo- 
cautère, et  Ilirschberg  a  le  soin  préalable  d'augmenter  les  adhérences 
par  une  acupuncture  analogue  à  celle  de  Trousseau  (^),  avant  de  pénétrer  dans 
la  poche.  On  obtient  ainsi  une  ouverture  suffisante  pour  que  l'évacuation  de 
la  poche  soit  enfin  réalisée,  et  le  professeur  Verneuil  affirme  que  les  résultats 
de  cette  pratique  peuvent  être  excellents.  Il  fait  observer,  en  outre,  que  le 
procédé  de  la  double  sonde  a  l'avantage  d'être  à  la  portée  de  tous  et  de 
ne  pas  exiger,  comme  les  méthodes  modernes,  l'intervention  d'un  chirurgien 
rompu  aux  manœuvres  des  grandes  opérations  abdominales.  Soit.  J'estime 
cependant  qu'il  ne  faut  rien  exagérer,  et  Demars  (')  a  de  beaucoup  dépassé 
la  note  en  décidant  que,  par  ce  procédé,  «  le  plus  petit  praticien  de  province 
pourra  guérir  ses  malades  sans  aucun  dangers.  Les  «  petits  praticiens  de 
province  »  savent  de  plus  en  plus  mettre  à  profit  les  ressources  de  l'antisepsie  ; 
les  beaux  succès  chirurgicaux  dont  ils  nous  donnent  souvent  la  relation  en 
témoignent.  Il  n'est  donc  pas  juste  d'écrire  qu'  «  il  est  impossible  à  un  médecin 

(')  Davaim:,  Traité  des  entozoair es,  2"  édit.,  1878. 

(■)  MoissENET,  Arch.  deméd.,  1859. 

(')  Martineal,  Union  médicale,  187."i. 

(*)  Guyot,  Soc.  méd.  des  hop.,  187.5. 

(•')  HinsciiUERG,  G"  Congres  des  nalural.  allem.,  4877. 

('■')  TnoussEAU,  Clinique  médic.  de  l'Holel-Dieu,  i'  édition.  Paris,  1875,  t.  III,  p.  290. 

C)  De.mars,  Thèse  de  doct.  Paris,  1888,  p.  GÔ. 
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d'une  petite  ville,  éloignée  d'un  centre  chirurgical  »  de  traiter  un  kysic  par 
laparotomie.  Sous  cette  réserve,  je  reconnais  d'ailleurs  (pie  trop  souvent  encore 
la  chirurgie  se  l'ait  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  au  point  de  vue 
antiseptique,  et  c'est  alors  que  le  procédé  de  la  double  ponction  trouve  son 
application.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  et  notamment  quand  il  s'agit  d'un 
kyste  suppuré,  la  double  ponction,  (jui  toujours  comporte  les  indiscutables 
périls  de  tous  les  procédés  de  lenteur,  doit  céder  le  pas  aux  méthodes  simples 
et  rapides  de  la  chirurgie  actuelle. 

Faut-il,  pour  les  raisons  précédentes,  conserver  à  titre  de  procédés  excep- 
tionnels, le  procédé  de  la  flèche  caustique  de  Tillaux,  et  le  procédé  du  tro- 
cart  unique  (procédé  primitif  de  Verneuil,  dérivé  du  procédé  de  Boinet)? 
Je  ne  le  crois  pas.  Sans  doute,  le  procédé  de  la  flèche  caustique  a  donné 
trois  succès  à  son  auteur.  Il  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale  au  bis- 
touri «  jusqu'à  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  (|u'il  faut  res- 
pecter ».  Arrivé  là,  on  plante  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur  une  flèche 
de  pâle  de  Canquoin  qui  doit  être  triangulaire,  très  dure  et  bien  cffdée  de 
manière  à  faire  bouchon.  «  Après  quelques  jours,  l'eschare  se  détache  spon- 
tanément, et  tout  le  contenu  du  kyste  s'échappe  en  bloc  par  une  large  (?) 
ouverture  »  (').  Voilà  donc  un  procédé  qui  paraît  fort  simple.  Mais  il  n'a 
pas  moins  tous  les  inconvénients  des  anciennes  méthodes  et,  du  reste,  il  a  été 
mortel  dans  les  mains  mêmes  de  son  promoteur.  La  môme  réflexion  s'applique 
au  procédé  du  trocart  unique.  Certes,  il  a  eu  comme  beaucoup  d'autres  un 
certain  nombre  de  succès  ;  mais,  en  dépit  des  perfectionnements  qu'il  a  pu 
subir,  il  expose  toujours  aux  périls  de  la  rétention  et,  par  conséquent,  il  doit 
être,  aussi  bien  que  le  procédé  de  la  flèche  caustique,  repoussé  comme  infidèle 
et  dangereux. 

Dans  une  leçon  que  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'écouter,  mon  maître,  le  pro- 
fesseur Trélat  (^),  a  bien  montré  les  phases  parcourues  par  les  chirurgiens 
pour  en  arriver  à  l'adoption  exclusive  des  méthodes  d'évacuation  moderne. 
Avant  1825,  disait-il,  il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  de  méthode  de  trai- 
tement des  kystes  hydatiques  :  guérissait  qui  pouvait  et  comme  il  pouvait. 
En  créant  à  cette  date  la  méthode  de  la  cautérisation  évacuatrice,  Récamier  a 
donc  rendu  un  grand  service  à  la  thérapeutique.  C'était  un  grand  progrès  ; 
mais  cette  méthode  était  bien  variable  dans  ses  ré^sultats  :  aussi  cherchait-on  à 
trouver  une  méthode  plus  sûre.  On  crut  l'avoir  trouvée,  il  y  a  vingt-cinq  ans, 
au  moment  de  la  création  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  La  ponction 
capillaire  souleva  un  réel  enthousiasme  ;  il  semblait  qu'elle  allait  guérir  tous 
les  kystes.  Il  n'en  fut  rien,  tant  s'en  faut,  et  bien  vite  on  revint  à  la  méthode  de 
Récamier  plus  ou  moins  perfectionnée.  Ainsi  naquit  le  procédé  de  Tillaux, 
ou  ses  analogues,  et  l'on  vit,  sous  le  nom  de  méthode  de  Volkmann,  renaître, 
appuyée  sur  l'antisepsie,  la  vieille  incision  de  Récamier  et  Bégin.  Entre  temps 
Boinet  imagina  le  procédé  de  la  ponction  unique,  duquel  sont  nés  le  procédé 
de  la  double  ponction  du  même  Boinet  et  les  procédés  de  Simon  (de  Heidel- 
berg)  et  de  Verneuil. 

(')  Tillaux.  Loc.  cit.,  p.  111. 

(-)  Thélat,  Clinique  chivunjicale.  Paris,  1801,  l.  II,  p.  59. 
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La  qiieslion  en  était  bien  là,  lorsque  Lindeman  ('),  Sanger("^),  Landau  (^)  et 
Lawson  Tait  (*),  s'inspirant  des  succès  de  Stromcyer-Little  dans  le  traitement  des 
abcès  du  l'oie,  ont  montré  les  avantages  du  traitement  par  laparotomie  avec 
incision  large  du  kyste  et  résection  plus  ou  moins  étendue  de  ses  parois  sui- 
vant le  siège  et  les  rapports  de  la  poche  kystique.  En  France,  les  communi- 
cations successives  de  Terrier,  L.  Championnière,  Richelot,  Trélat,  Bouilly, 
Monod,  etc.,  etc.  (^)  démontrent  les  succès  rapides  des  méthodes  nouvelles 
dont  l'avènement  est  pour  ainsi  dire  consacré  dans  notre  pays  par  les  publica- 
tions importantes  de  Poulet  (^),  de  Braine  C'),  de  Reclus  (^)  et  de  M.  Baudouin  (^). 
Je  me  suis  efforcé  moi-môme  de  contribuer  à  ce  mouvement  et  je  me  trouvais 
certainement  l'interprète  de  la  majorité  en  résumant  la  question  de  la  manière 
suivante  au  5''  Congrès  français  de  chirurgie  ('")  :  En  présence  d'un  kyste  du 
foie,  il  faut  d'abord  pratiquer  la  ponction  exploratrice.  Mais  dès  que  le  liquide 
s'est  reproduit,  il  faut  sans  tarder  procéder  à  l'incision  large  du  kyste,  avec 
ou  sans  excision  de  ses  parois.  La  chirurgie  a  même  été  plus  loin  encore  en 
démontrant  que,  dans  certains  cas,  on  pouvait  énucléer  les  kystes  en  totalité 
ou  même  réséquer  la  zone  de  tissu  hépatique  envahie  par  la  dégénérescence 
kystique. 

Telle  était  hier  encore  la  manière  de  voir  la  plus  accréditée,  mais  la  médecine 
n'a  pas  voulu  rester  silencieuse  devant  cette  évolution  trop  chirurgicale,  et  les 
succès  du  procédé  Baccelli-Debove  sont  venus  modifier  un  peu  l'orientation  des 
esprits.  Avec  ce  procédé,  on  se  propose  de  guérir  les  kystes  en  tuant  les 
échinocoques  par  l'injection  intrakystique  d'un  liquide  parasiticide.  Autrefois, 
Dolbeau,  Voisin  et  Boinet  poursuivaient  le  même  but  avec  des  injections  de 
])i\e  ou  de  teinture  d'iode.  Aujourd'hui,  Baccelli,  Debove  et  tous  les  médecins 
([ui  les  ont  suivis  s'adressent  aux  liquides  antiseptiques  tels  que  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  le  sulfate  de  cuivre  ou  l'eau  naphtolée.  Les  succès  que  cette 
méthode  paraît  avoir  donnés  méritent  à  coup  sûr  d'être  pris  en  sérieuse  consi- 
dération. Est-ce  à  dire  qu'il  faille  d'ores  et  déjà  conclure  et  s'écrier  avec  Juhel 
Renoy  que  le  «  traitement  chirurgical,  toujours  effrayant  et  toujours  grave  (???), 
est  inutile  »?  Certes  non,  et  décréter  ainsi  que  tous  les  kystes  du  foie  devront 
être  désormais  traités  par  les  injections  parasiticides  me  semblerait  aussi  peu 
raisonnable  que  de  vouloir  les  soumettre  tous  à  la  laparotomie.  Ces  enthou- 
siasmes de  la  première  heure  ne  démontrent  rien  du  tout  et,  comme  l'a  fait 
observer  Lucas-Championnière("),  les  espérances  que  donne  à  nouveau  la  ponc- 
tion dans  le  traitement  des  kystes  liydatiques  pourraient  fort  bien  partager  le 
sort  des  illusions  qu'elle  avait  autrefois  données  dans  la  cure  des  kystes  para- 

(')  Lindeman.  Voy.  Kirchner,  Inaug.  dissert.  Berlin,  1870  (son  premier  cas  est  de  1871). 
(-)  Sânger,  Berlincr  klin.  Wochenschr.,  1877,  p.  155. 
(')  Landau,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1880,  p.  95,  n"  7  et  8. 

(*)  Lawson  Tait,  The  Lancct,  1880.  Comptes  rendus  de  la  Société  médico-chirurg.  de  Londres. 
(4  Bull,  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  1885  et  1880. 
(«)  PoLLET,  Rev.  de  chir.,  1886,  p.  414. 
C)  Braine,  Thèse  de  doct.  Paris,  1880. 
(R)  Reclus,  Gaz.  hcbd.,  1886,  p.  257. 
(^)  M.  Baudouin,  Progrès  mcdic,  1887,  n"'  11,  14  et  15. 

t*°)  Paul  Second,  Du  traitement  chirurgical  des  kystes  du  foie.  Congrès  français  de  chirur- 
gie, 3"  session,  1888,  p.  529. 
(")  Lucas  Championnière,  Dull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  287. 
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>varions.  Bref,  la  quoslion  reste  à  l'cliidc  cl  les  observations  ultérieures  pour- 
ront seules  prononcer.  En  l'ait,  il  est  à  cette  heure  démontré  qu'un  seul  trai- 
tement ne  saurait  convenir  à  tous  les  kystes  hydatiques,  et  notre  objectif  unique 
doit  être  désormais  l'étude  impartiale  des  indications  propres  à  chacune  des 
trois  mélhodesqui  résument  aujourd'hui  la  thérapeutique  ralioiuielle  des  kystes 
hydatiques;  j'ai  nommé  la  ponction  aspiralrice  simple,  la  ponction  aspiratrice 
suivie  d'injection  antiseptique  et  le  traitement  chirurgical  proprement  dit,  com- 
prenant l'incision  avec  ou  sans  résection  des  parois,  l'énucléation  et  la  résec- 
tion du  segment  de  foie  envahi  par  la  dégénérescence  kystique. 

Ponction  aspiratrice.  — Elle  se  fait  avec  l'aspirateur  Dieulafoy  ou  l'aspirateur 
Potain  et  son  manuel  opératoire  est  connu  de  tous.  Je  rappellerai  seulement  la 
nécessité  formelle  d'obéir  à  toutes  les  règles  de  l'antisepsie  en  pratiquant  la 
ponction,  de  veiller  ensuite  à  la  parfaite  occlusion  de  la  piqftre  et  de  prendre  en 
outre  les  mesures  nécessaires  pour  assurer  l'immobilité  de  l'opéré  en  môme 
temps  que  la  compression  de  l'abdomen  sous  un  bandage  approprié.  Il  est, 
enfin,  bien  entendu  que  la  ponction  sera  toujours  aussi  complètement  évacua- 
trice  que  possible.  Je  sais  bien  qu'on  a  publié  certains  faits  tendant  à  prouver 
qu'il  suffit  d'aspirer  quelques  grammes  de  liquide  avec  une  seringue  de  Pravaz 
pour  tuer  les  hydatides  et  provoquer  la  guérison.  Mais,  comme  je  l'ai  dit  à 
propos  d'une  communication  de  Leprévost  (du  Havre)  sur  un  kyste  hydatique 
de  la  rate  guéri  de  cette  manière,  les  quelques  guérisons  dont  on  nous  parle 
comme  d'un  résultat  positif  à  la  suite  de  la  soustraction  de  quelques  grammes 
de  liquide  ne  sont  pas  contrôlées  par  l'observation  prolongée  des  malades  et  par 
conséquent  elles  restent  douteuses.  Il  se  peut  que  la  stérilité  des  kystes  ou  leur 
structure  spéciale  soit,  comme  l'ont  avancé  Leudet  et  Lépine  ('),  les  conditions 
de  leur  curabilité  presque  miraculeuse.  Mais,  en  pratique,  je  crois  qu'il  y  a  tout 
avantage  à  négliger  les  faits  de  cet  ordre  ou  môme  à  les  oublier  de  parti  pris  (*), 
d'autant  qu'il  est  aujourd'hui  démontré  que  toute  ponction  non  suivie  d'éva- 
cuation complète  comporte  toujours  un  pronostic  très  réservé.  Debove  et 
Achard  ont  eux-mêmes  réuni  tous  les  faits  qui  le  démontrent  et  nous  devons, 
par  conséquent,  considéxer  comme  prudent  de  faire  toujours  le  nécessaire  pour 
que  toute  ponction  soit  aussi  complètement  évacuatrice  que  possible.  Notons 
dès  maintenant  que  ce  programme  n'est  réalisable  que  pour  les  kystes  conte- 
nant peu  ou  pas  de  vésicules  filles,  et,  lorsque  celles-ci  sont  très  nombreuses, 
bon  gré,  mal  gré,  la  ponction  reste  toujours  plus  ou  moins  blanche  et  comporte 
dès  lors  le  pronostic  des  évacuations  incomplètes. 

Ponction  aspiratrice  suivie  dinjection  antiseptique  et  parasiticide  {procédé 
Baccelli-Debove).  —  Trois  techniques  principales  sont  ici  en  présence  :  celle  de 
Baccelli,  celle  de  Debove  et  celle  de  Hanot.  Baccelli  (')  retire  une  petite  quan- 
tité de  liquide  et  la  remplace  par  une  quantité  équivalente  de  sublimé.  Dans  ce 
procédé,  qui  a  été  suivi  par  Sennet('),  Terrillon  (s),  Dujardin-Baumetz  («)  et 

(')  Leudet  et  Lépine,  6«  Congrès  pour  Vavancement  des  sciences. 

(*)  Paul  Second,  Bull,  et  Mém.  de  la  Sor.  de  chir.,  1889,  p.  281. 

(')  GuiDO  Baccelli,  Communicdziotie  del  prof.  E.  Rossoni.  Rif.  med.,  11  juin  1887. 

(*)  Sennet,  The  Lancet,  18  juin  1887. 

(*)  Terrillon,  Leçons  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1889,  p.  4flô. 

O  Dujardin-Beaumetz,  Gaz.  hebd.,  1888,  p.  691,  cité  par  Debove. 
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Gaillard  ('),  on  fait  donc  une  injection  de  sublimé  à  dose  non  toxique  sans 
tentative  d'évacuation  totale  préalable  dic  kyste.  Debovc  (^)  conseille  au  contraire 
d'aspirer  (autant  que  possible)  la  totalité  du  liquide  et  de  tuer  les  hydatides 
qui  restent  par  une  injection  appropriée.  Il  fait  en  somme  une  ponction  aspi- 
ratrice  suivie  de  lavages  antiseptiques.  C'est  à  cette  méthode  que  se  sont 
adressés  Mesnard  (''),  de  Bordeaux,  dés  i884,  et  plus  tard  Démons  ('*),  Juhel- 
Renoy  (=>),  CliauiTard  («),  Bouilly  f),  Trélat  (^j,  Mesnard  («),  Merklen  ('"),  Cames- 
casse  ("),  etc.,  etc.  Hanot  a  modifié  les  deux  procédés  précédents  en  conseil- 
lant l'injection  de  sublimé  à  dose  non  toxique  après  aspiration  préalable.  La 
nature  du  liquide  employé  a  subi  quelques  variantes.  Debove  a  essayé  une  fois 
le  sulfate  de  cuivre.  Dujardin-Beaumetza  eu  recours  au  peptonate  mercurique 
ammonique  de  Delpech,  et  Balzera  conseillé  le  benzoate  de  mercure.  Mais  les 
deux  liquides  auxquels  on  a  eu  surtout  recours  sont  la  liqueur  de  Van  Swieten 
et  l'eau  naphtolée. 

Incision  directe.  —  Elle  se  pratique  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  L'inci- 
sion en  deux  temps  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale,  péritoine  pariétal 
compris,  jusqu'au  kyste.  La  plaie  est  alors  comblée  par  de  la  gaze  antiseptique 
et,  huit  ou  neuf  jours  après,  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  on  incise 
le  kyste  lui-même.  L'incision  directe  en  un  seul  temps  se  pratique  dans  des  con- 
ditions différentes,  suivant  qu'elle  est  faite  par  voie  abdominale,  par  voie  lom- 
baire ou  par  voie  transpleurale. 

L'incision  par  voie  abdominale,  connue  sous  le  nom  d'incision  de  Linde- 
mann -Landau  ('-),  n'est  autre  chose  qu'une  laparotomie  médiane  ou  latérale  dans 
laquelle  on  applique  les  règles  opératoires  auxquelles  on  se  conforme  toujours, 
lorsqu'il  s'agit  d'ouvrir  par  voie  transpéritonéale  une  cavité  pathologique  ou 
normale  dont  on  désire  évacuer  le  contenu  et  fixer  les  parois  aux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Les  temps  successifs  sont  les  suivants  :  incision  de  la  paroi 
abdominale,  évacuation  du  kyste  par  ponction,  incision  du  kyste  et  suture 
des  lèvres  de  l'incision  kystique  aux  bords  de  la  plaie  abdominale,  avec  de 
la  soie  plate  de  préférence,  afin  de  réduire  au  minimum  les  chances  de  déchi- 
rures. Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  l'incision  par  voie  lombaire,  avec 
cette  seule  particularité  que  le  bistouri  chemine  en  dehors  de  la  masse  sacro- 
lombaire  à  travers  le  carré  des  lombes. 

L'incision  transpleurale,  proposée  par  Israël  (de  Berlin),  consiste  à  gagner 
les  kystes  en  traversant  successivement  la  paroi  thoracique,  la  cavité  pleurale 
et  le  diaphragme.  Pour  se  faire  du  jour  il  est  indispensable  de  combiner  l'in- 
cision à  la  résection  costale.  L'incision  du  cul-de-sac  pleural  n'a  pas  lesincon- 

(')  Galliard,  cilé  par  Morin,  Thèse  de  doct.  Paris,  1891.  Obs.  XXIV,  p.  5i. 

(-)  Debove,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1888,  p.  693. 

(^)  Mesnard,  Gaz.  hebd.  des  sciences  médic.  de  Bordeaux,  1884. 

(*)  Démons,  in  Lescure,  Thèse  de  doct.  Bordeaux,  1889. 

("i  Juhel-Renoy,  Soc.  méd.  des  hôp.,  '26  juillet  1889,    t  15  jui       800. 

(")  Chauffard,  Soc.  méd.  des  hop.,  '26  juillet  1889. 

(■)  Bouilly,  cité  par  Potherat,  p.  GG. 

(*)  Trélat,  Loc.  cit. 

(3)  Mesnard,  Soc.  méd.  des  hop.,  janv.  1890. 

('")  Merklen,  Soc.  méd.  des  hop.,  15  juin  1890. 

(")  Camescasse,  cité  par  Morin,  (oc.  cit.,  Obs.  XIV. 

('-)  Voy.  KiRCHNER,  Inaug.  dissert.  Berlin,  1879. 
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vénienls  qu'on  aurait  pu  rcdouLcr,  cl  trois  fois  déjà  j'ai  pu  constater  i\\w. 
l'absence  d'adhérence  ne  doit  pas  faire  craindre  le  pneumothorax.  Pour  ]»ré- 
vcnir  celte  complication,  je  me  suis  toujours  contenté  de  faire  déprimer  la 
paroi  thoraciipie  par  la  main  d'un  aide  placée  à  plat  au-dessus  de  l'incision 
pendant  la  traversée  pleurale  ;  puis,  le  diaphragme  une  fois  incisé,  les  lèvres  de 
son  incision  doivent  être  éversées  au  dehors  et  maintenues  dans  celte  position 
jusqu'au  moment  où  la  mise  en  place  des  sutures  permet  d'assurer  définiti- 
vement le  contact  des  feuillets  pleuraux.  Quant  à  l'cnucléation  des  /cijsles  ou  à 
la  résection  du  seumenl  liépatique  atteint  de  dégénérescence  kystique,  ces  deux 
opérations  se  définissent  d'elles-mêmes.  Elles  ne  sont  évidemment  possibles 
que  par  laparotomie  et,  dans  les  deux  cas,  il  reste  une  brèche  hépatique 
qu'on  peut,  suivant  les  circonstances,  recoudre  et  réduire  ou  fixer  à  la  paroi 
abdominale  après  l'avoir  pédiculisée  par  une  ligature  élastique. 

Ces  quelques  points  de  technique  opératoire  étant  rappelés,  nous  pouvons 
aborder  le  traitement  proprement  dit  et  voir  quelles  sont  les  indications  à  rem- 
plir suivant  les  cas  particuliers. 

Tout  d'abord,  il  me  paraît  indispensable  d'établir  comme  précepte  formel 
que  le  traitement  doit  être  très  différent,  suivant  que  le  kyste  est  ou  n'est  pas 
suppuré.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas,  à  mon  avis,  de  discussion  possible  : 
l'incision  directe,  immédiate  et  large,  constitue  le  seul  traitement  raisonnable. 
Que  la  ponction  suivie  d'injection  de  sublimé  ait  fait  ici  «  merveille  »  dans 
les  mains  de  Netter  et  de  quelques  autres  médecins,  je  n'aurai  garde  d'en  dis- 
convenir. Mais,  proclamer  avec  Mesnard  et  IMorin  que  «  le  triomphe  de  la 
méthode  est  la  guérison  des  kystes  suppures  »,  c'est  formuler  un  précepte 
inacceptabbe  et  très  dangereux.  En  réalité  tout  kyste  hydatique  suppuré  n'est 
plus  qu'un  abcès  du  foie  et  il  doit  être  traité  comme  tel.  On  en  pratiquera 
donc  toujours  l'incision  immédiate  dans  les  conditions  variables  que  nous 
préciserons  tout  à  l'heure,  et  la  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  l'incision  d'un 
kyste  suppuré  et  celle  d'un  abcès  proprement  dit,  c'est  qu'il  ne  faut  jamais 
manquer  de  suturer  soigneusement  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  les 
bords  de  l'incision  du  kyste. 

Lorsque  le  kyste  n'est  pas  suppuré,  la  situation  est  tout  autre  et  les  indica- 
tions dépendent  du  siège  ou  de  la  variété  anatomique  du  kyste.  En  nous  pla- 
çant à  ce  dernier  point  de  vue,  on  peut  observer  d'abord  que  le  traitement 
doit  varier  suivant  qu'il  s'agit  d'un  kyste  proprement  dit,  ou  de  ces  masses  de 
petits  kystes  agglomérés,  dont  quelques  auteurs  ont  signalé  l'existence. 
C'est  en  effet  dans  ce  dernier  cas,  qu'il  est  peut  être  indiqué  de  suivre  la 
pratique  de  Loreta  ou  de  Terrillon  et  de  réséquer  le  segment  de  foie  envahi  par 
la  dégénérescence  kystique.  On  aurait  alors  recours  de  préférence  au  procédé 
opératoire  employé  par  Terrillon,  c'est-à-dire  au  traitement  extra-péritonéal 
avec  ligature  élastique  du  pédicule.  Mais  il  s'agit  là  d'une  indication  que  je 
signale  à  titre  exceptionnel  ;  je  m'empresse  de  revenir  au  traitement  des  kystes 
hydatiques  proprement  dits,  et  c'est  ici  qu'il  importe  de  modifier  sa  conduite 
suivant  le  siège  de  la  poche  kystique. 

Les  kystes  sous-hépatiques  antérieurs,  que  j'examinerai  tout  d'abord,  exigent 
certainement  une  thérapeutique  spéciale.  Ils  se  développent  en  effet  dans  la 
cavité  abdominale  à  la  manière  des  kystes  ovariques.  Ce  sont  des  tumeurs 
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abdominales  à  pcdiciile  hépatique  plus  ou  moins  important,  et  le  seul  traite- 
ment' qui  leur  convienne,  c'est  l'ablation  totale  ou  peu  s'en  faut  après  la  lapa- 
rotomie sur  la  lig-ne  médiane.   C'est  à   Terrier  (')  qu'on  doit,  en  France,   la 
première  observation  de  kyste  antéro-inférieur  pédicule  traité  de  cette  manière. 
Depuis,  les  faits  de  même  ordre  se  sont  multipliés  (-),  et  l'opportunité  de  la 
laparotomie  dans  les  cas  de  ce  genre  est  admise  par  tous  les  chirurgiens.  Il 
va  sans  dire  que  l'étendue  de  l'ablation  variera   suivant  les  cas  particuliers 
et  notamment  suivant  quil  existe  ou  non  des  adhérences.  Lorsque  celles-ci 
sont    très  nombreuses,  il   se  peut  qu'on  soit  obligé  de   se  contenter  d'une 
résection   insignifiante,    mais   c'est    l'exception,   et  Lucas-Championnière   (^) 
nous  a  montré  que  l'ablation  était  possible  même  avec  des  adhérences  très 
multipliées.  Quant  à  l'énucléation  totale,  je  la  crois  très  rarement  indiquée.  Bien 
que    Pozzi  ("*)   ait  publié  un  bel  exemple  de   kyste  sous-hépatique  guéri  par 
énucléation  totale,  j'estime  en  effet  que  cette  méthode  radicale  a  ses  dangers 
et,  pour  peu  que  les  connexions  de  la  poche  kystique  et  du  foie  soient  éten- 
dues, il  me  paraît  prudent  de  s'abstenir.  J'en  ai  donné  les  raisons  (')  :  le  tissu 
du  foie  est  toujours  friable  et  très  saignant.  Il  se  prête  fort  mal  au  tiraillement 
des  sutures,  et  comme  l'ablation  incomplète  avec  suture  à  la  peau  des  lèvres 
de  la  capsule  kystique  restante  donne  les  plus  remarquables  succès  sans  créer 
aucun  péril  sérieux,  je  pense  qu'il  y  a  tout  avantage  à  réserver  l'ablation  totale 
pour  les  kystes  dans  lesquels  ce  mode  d'intervention  se  trouve  pour  ainsi  dire 
imposé,  soit  par  la  petitesse  du  pédicule,  soit  par  la  réelle  simplicité  des 
manœuvres  que  nécessite  la  suture  de  la  brèche  hépatique  résultant  de  l'énu- 
cléation kystique.  Dans  le  cas  de  Pozzi,  la  plaie  du  foie  a  été  suturée  au  catgut 
puis  fixée  à  la  paroi  abdominale  et  drainée.  Il  en  résulte  que  même  dans  les 
cas  de    kystes   très  mobiles    et  très  nettement    pédicules,    on  sera  presque 
toujours    conduit  à  laisser  un  pédicule  dans   l'angle   supérieur  de  la  plaie 
abdominale.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  bien  entendu  que  cette  variété  pour 
ainsi  dire  abdominale  des  kystes  hépatiques  n'est  justiciable  que  du  traitement 
chirurgical  par  laparotomie.  Toute  tentative  de  ponction  aspiratrice  serait  ici 
parfaitement  déplacée,  en  ce  sens  qu'elle  provoquerait  sûrement  l'issue  du 
contenu  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale  et  qu'elle  exposerait  en  outre  à  des 
blessures  viscérales  plus  ou  moins  sérieuses. 

Dans  les  trois  autres  variétés  de  kystes,  la  situation  est  très  différente  et 
nous  sommes  les  premiers  à  reconnaître  que  l'échec  d'un  traitement  médical 
préalable  peut  seul  légitimer  l'intervention  chirurgicale  proprement  dite.  Dans 
tous  les  kystes  dont  il  est  ici  question  (kystes  antéro-supérieurs,  kystes  postéro- 
supérieurs  ou  sous-diaphragmatiques  et  kystes  postéro-inférieurs)  le  traite- 
ment doit  débuter  toujours  par  une  ponction  exploratrice  aussi  complètement 
évacuatrice  que  possible,  suivie  ou  non  de  l'introduction  d'un  liquide  antiseptique 
et  parasiticide.  II  va  sans  dire  que  cette  ponction  aspiratrice  est  indiquée  dès 
qu'on  soupçonne  l'existence  du  kyste,  et  la  question  jadis  très  discutée  de 

(')  Teisrier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  27  mai  1886. 

("■')  Voy.  POTHERAT,  LOC.  Cit. 

(^)  PoTHERAT,  LoC.   Cit.,   ObS.  XLVI. 

(*)  s.  Pozzi.  Congrès  de  chirurgie,  1888.  p  545. 
(^)  P.  Second,  Ibid  ,  p.  5Ô0. 
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l'i'l)()qiic  à  laquellcjl  coinicnl  d'iiilorvcnir(')  ne  divise  plus  personne.  Chacun 
sait  qu'il  faut  intervenir  le  plus  vite  possible.  A  la  rij^ueur,  on  peut  se  con- 
tenter de  celte  première  ponction  lorsqu'elle  réalise  l'évacuation  totale  Des 
observations  nombreuses  (*)  témoignent  que  la  guérison  est  possible  dans  ces 
conditions,  c'est-dire  lorsque  les  kystes  contiennent  peu  ou  pas  de  vésicules 
lilles. 

Toutefois,  à  l'heure  qu'il  est,  on  paraît  admettre  comme  formelle  l'in- 
dication de  combiner  toujours  la  première  ponction  évacuatrice,  ({u'elle  soit 
ou  non  totale,  à  l'un  des  procédés  de  la  méthode  des  injections  antiseptiques 
et  hydaticides,  et  voici,  me  semblc-t-il,  comment  on  peut  juger  leur  valeur 
réciproque.  Suivant  la  remarque  de  Debove  ('■),  le  procédé  de  Baccelli  expose 
aux  dangers  des  évacuations  incomplètes.  Aussi  doit-on  le  considérer  comme  un 
expédient  et  le  réserver  aux  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  de  faire  mieux, 
ainsi  qu'il  arrive  lorsque  la  ponction  reste  blanche  ou  peu  s'en  faut,  grAce  à  la 
multiplicité  des  vésicules  filles.  Le  procédé  de  Debove  n'est  point  passible 
du  même  reproche;  mais,  à  son  tour,  il  n'est  pas  sans  inconvénient.  Dans 
nombre  de  cas,  en  effet,  il  est  impossible  de  retirer  toute  la  liqueur  de  Van 
Swieten  injectée,  et  l'intoxication  qui  en  résulte  peut  entraîner  des  accidents 
sérieux.  Le  fait  publié  par  Wilbouchewitch  (^)  démontre  môme  qu'elle  peut 
tuer,  ce  qui  est  beaucoup  pour  un  traitement  purement  médical.  On  passe 
d'habitude  assez  rapidement  sur  ces  inconvénients,  mais  je  crois  nécessaire 
de  les  souligner  et  j'avoue  que  mes  appréhensions  sont  toujours  grandes  lors- 
qu'il me  faut  procéder  aux  divers  temps  de  ces  interventions,  dites  médicales, 
et  qui,  pour  être  fort  simples  en  apparence,  n'en  sont  pas  moins  entourées 
de  difficultés  et  de  périls.  Les  lavages  avec  l'eau  naphtolée  sursaturée  à 
1  pour  2000  ou  à  1  pour  1000,  préconisés  par  Chauffard  et  Juhel-Renoy  per- 
mettent sans  doute  d'appliquer  le  procédé  Debove,  sans  faire  courir  aux 
malades  les  risques  d'une  intoxication.  Mais,  en  dépit  de  l'accueil  enthou- 
siaste (^)  fait  tout  d'abord  aux  injections  naphtolées,  les  observations  probantes 
font  encore  défaut.  Pour  ma  part,  j'ai  employé  deux  fois  (*),  sans  le  moindre 
avantage,  le  liquide  formulé  par  le  professeur  Bouchard  lui-même  C),  et  je  crois 
que  les  solutions  de  sublimé  sont  les  seules  qu'on  puisse  employer  avec 
des  chances  sérieuses  de  réussite.  Le  procédé  de  Debove  ne  pouvant  être 
efficace  que  dans  ces  conditions,  il  demeure  donc  un  procédé  dangereux,  et 
bien  qu'il  ait  à  son  actif  des  succès  incontestables,  bien  que  je  lui  doive  moi- 
même  un  beau  cas  de  guérison  datant  maintenant  de  plus  de  deux  ans,  je 
pense  que  d'une  manière  générale  on  doit  accorder  la  préférence  au  pro- 
cédé de  Hanot.  Avec  ce  dernier  procédé  on  vide  le  kyste  aussi  complètement 
que  possible  et  on  abandonne  dans  la  poche  une  dose  de  sublimé  inférieure 
à  la  dose    toxique,    c'est-à-dire  15,   20  ou  40  grammes  de  liqueur  de  Van 

(')  Magnant,  Thèse  de  doci.  Paris,  1877. 

(-)  Voy.  obs.  relevées  par  Potherat  et  Triaire,  Gaz.  hebd.dc  méd.  et  de  cliir.,  1888,  p.  7il. 

(')  Debove,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  dechir.,  1888,  p.  694. 

<*)  Wilbouchewitch,  Rev.  mens,  des  mal.  de  Venfance,  sept.  1891,  p.  408. 

(^)  Mirande,  Thèse  de  doct.,  Bordeaux,  1890. 

(^)  Paul  Segond,    Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  28:,. 

(")  Bouchard,  Progrès  médic.,  1889,  p.  171. 

(*)  MoRiN,  Loc.  cit. 
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SwieLen.  11  n'y  a  donc  aucun  accident  à  redouter.  Je  ne  voudrais  cependant 
rien  exagérer.  En  cas  de  kyste  très  spacieux,  il  se  peut  en  effet  qu'il  soit  utile 
de  recourir  aux  i^rands  lavages  de  Debove,  sans  autre  souci  de  la  dose 
maniable  de  sublimé.  Mais  il  faut  alors  se  garder  contre  l'intoxication  par 
des  lavages  complémentaires  à  l'eau  stérilisée,  ou  mieux  encore  à  l'eau  saturée 
de  chlorure  de  sodium,  ainsi  que  Chantemesse  l'a  conseillé.  Les  faits  actuelle- 
ment connus  ne  me  permettent  pas  de  préciser  davantage.  Le  seul  point  à 
retenir,  c'est  la  nécessité  d'essayer  d'abord  le  traitement  médical  toutes  les  fois 
qu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  kyste  non  suppuré  et  n'appartenant  pas 
à  la  variété  antéro-inférieurc  ou  abdominale. 

Cette  première  tentative  médicale  une  fois  réalisée,  les  malades  doivent  être 
pendant  plusieurs  jours  surveillés  avec  le  plus  grand  soin.  Puis,  si  la  guérison  ne 
survient  pas,  ce  qui  est  encore  très  fréquent,  on  doit,  sans  le  moindre  retard, 
mettre  en  œuvre  le  traitement  chirurgical  proprement  dit.  Cette  indication  de 
l'intervention  chirurgicale  naît  dans  deux  conditions  principales.  Tantôt  elle 
est  créée  par  l'apparition  des  symptômes  généraux  ou  locaux  attestant  la 
suppuration  de  la  poche,  l'indication  est  alors  urgente  et  immédiate.  Tantôt 
elle  résulte  simplement  de  ce  que  le  liquide  du  kyste  se  reproduit  sans  autre 
accident  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  un 
peu  moins  formelle;  on  peut  alors  tenter  une  ou  deux  fois  encore  le  traite- 
ment par  les  lavages  ou  les  injections  antiseptiques.  Celte  concession  s'ap- 
plique aussi  bien  aux  reproductions  immédiates  du  liquide  kystique  qu'aux 
récidives  plus  tardives,  et,  dans  ce  dernier  cas  du  reste,  elle  a  d'autant  plus 
raison  d'être  que  bien  souvent  il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler,  d'une 
récidive,  mais  du  développement  d'un  nouveau  kyste.  Toutefois,  je  tiens  à  bien 
dire  qu'il  est  indispensable  de  ne  jamais  outre-passer  les  limites  déjà  très 
larges  que  je  viens  d'assigner  à  ces  reprises  delà  thérapeutique  médicale.  Sans 
quoi,  on  s'exposerait  à  tous  les  risques  de  la  méthode  des  ponctions  répétées, 
méthode  déplorable  entre  toutes.  11  se  peut  que  certains  kystes  aient  bien 
voulu  guérir  de  cette  manière,  et  chacun  cite  la  cure  obtenue  par  Dieulafoy 
après  une  série  de  trois  cents  ponctions.  Mais  ce  sont  là  des  expériences  qui, 
pour  être  médicales,  n'en  restent  pas  moins  des  plus  dangereuses.  Je  ne  con- 
çois donc  pas  qu'il  puisse  être  nécessaire  de  discuter  encore  ce  point  de 
pratique.  Le  fait  est  évident  :  il  ne  faut  jamais  et  sous  aucun  prétexte 
recourir  à  la  méthode  des  ponctions  quand  môme. 

Sans  tomber  dans  les  excès  de  ponctions  répétées,  aurait-on  quelque  avan- 
tage à  recourir  au  traitement  éclectique  récemment  conseillé  par  Bouveret  (de 
Lyon)?  Je  ne  le  crois  pas.  Bouveret  propose,  en  effet  :  i"  la  ponction  aspira- 
trice  simple;  2"  la  ponction  avec  gros  trocart  et  canule  à  demeure,  si  la 
tumeur  persiste;  5"  l'intervention  chirurgicale  proprement  dite,  quand  les 
deux  premières  opérations  n'ont  pas  réussi.  Or,  comme  le  disent  fort  bien 
Reclus  et  Forgue  ('),  «  pourquoi  donc  énerver  et  affaiblir  le  malade  par 
une  triple  intervention,  rendue  trop  souvent  nécessaire  par  l'échec  de  l'as- 
piration et  du  trocart  avec  canule  à  demeure  ».  Je  n'y  vois  pour  ma  part  que  des 
inconvénients. 

(')  E.  Forgue  et  T.  Reclus,  Traité  de  Ihcrapculiqne  chirurgicale.  Paris,  1892,  t.  II,  j).  7'25. 


KYSTES  IIYDATIQUES.  299 

Les  limites  du  traitement  médical  étant  ainsi  tracées,  il  ne  rcsle  plus  qu't'i 
étudier  les  conditions  de  l'intervention  chiruri^icale  jjroprement  dile  dans  les 
trois  variétés  kystiques  ilont  il  vient  d'être  question.  Je  m'occuperai  surtout 
des  opérations  en  un  temps.  Je  n'ignore  pas  que  l'incision  en  deux  temps  con- 
serve encore  un  certain  nombre  de  défenseurs,  mais  j'avoue  (pie  la  portée  de 
leurs  arguments  m'échappe,  et,  i)our  ma  part,  je  ne  crois  pas  que  de  cette 
manière  de  faire  soit  avantageuse,  alors  môme  que  les  kystes  ne  sont  pas  sup- 
pures. Ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  (jue  les  observations  publiées  par  les  partisans 
de  l'incision  en  deux  temps,  parlent  elles-mêmes  dans  le  sens  que  j'indique. 
Un  fait,  publié  par  Heydenreich  ('),  en  1889,  est  à  cet  égard  très  démonstratif. 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans  atteint  de  kyste  du  foie.  Le  2G  novembre  dans 
une  première  intervention,  la  paroi  abdominale  est  incisée  jus(|u'au  kyste. 
Dix  jours  après,  deuxième  chloroformisation,  mais  les  adhérences  ne  sont  point 
encore  suffisantes'  et  cette  deuxième  intervention  n'a  d'autrerésultat  qu'une 
élévation  thermique  de  o9°,6.  Enfin,  le  10  décembre,  troisième  intervention. 
Cette  fois  les  adhérences;  sont  solides,  le  kyste  est  évacué  et  le  A  mars  la 
guérison  est  complète.  Gomme  je  l'ai  dit  à  la  Société  de  chirurgie  (-),  je  ne  vois 
pas  comment  pareil  fait  peut  parler  en  faveur  de  l'incision  en  deux  tempe.  L'in- 
cision en  un  temps  aurait  certainement  donné  le  même  résultat  plus  vite  et 
bien  mieux.  On  peut  même  ajouter  qu'elle  eût  été,  dans  le  cas  particulier,  trois 
fois  moins  grave  que  l'incision  en  deux  temps. 

Les  kijstex  antéro-supérieurs  sont  d'habitude  intra-hépatiques  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue  ou  même  complètement  enfouis  dans  le  paren- 
chyme glandulaire,  et  leur  traitement  de  choix,  c'est  l'incision  directe  de  Lin- 
demann-Landau,  qu'on  combinera  suivant  les  circonstances  avec  l'excision 
plus  ou  moins  étendue  des  parois  kystiques.  Dans  une  communication  faite  à 
la  Société  de  chirurgie,  le  6  avril  1887,  j'ai  montré  comment  cette  résection  peut 
être  indiquée,  alors  même  que  le  kyste  est  partout  recouvert  de  tissu  hépatique. 
Les  indications  de  cette  excision  ne  sont  pas  basées  sur  le  désir  de  précipiter  le 
travail  de  cicatrisation,  et,  comme  l'a  fait  observer  Poulet  (^),  les  observations 
démontrent  qu'elle  n'accélère  pas  la  guérison.  L'avantage  indiscutable  de  ces 
résections  partielles  est,  à  mon  sens,  de  faire  correspondre  la  plaie  abdominale 
à  la  partie  la  plus  déclive  du  kyste,  de  favoriser  ainsi  le  libre  écoulement  des 
liquides  et  de  s'opposer  par  là  même  à  tout  phénomène  de  rétention.  Les  seules 
contre-indications  de  ces  résections  partielles  sont  les  adhérences  péritonéales, 
qu'il  est  toujours  prudent  de  respecter,  f épaisseur  trop  grande  de  la  couche 
hépatique  située  au-devant  du  kyste  et  la  friabilité  souvent  excessive  des  parois 
kystiques.  Que  l'incision  soit  ou  non  complétée  par  l'excision  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  kystiques,  les  faits  qui  démontrent  la  supériorité  de  cette 
méthode  de  traitement  sont  maintenant  fort  nombreux  ;  on  les  trouve  soigneu- 
sement relevés  dans  un  grand  nombre  de  publications,  parmi  lesquelles  je 
citerai  surtout  les  travaux  de   Draine,   de  Daudouin  et  de  Potherat. 

Les  kystes  postéro-supérieurs  ou  sous- diapl ira gmatiques  sont  accessibles  par 
deux  voies  :  la  voie  abdominale  et  la  voie  pleurale.  L'incision  par  voie  abdomi- 

(')  Heydenreich,  Sem.  médic,  1889,  p.  81. 

(-)  P.  Second.,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1889,  p.  285. 

('•)  Poulet,  Rev.  de  chirurgie,  1886,  p.  44. 
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nale  antérieure  semble  de  prime  abord  fort  difficile.  Elle  est  néanmoins  possible, 
et  quatre  faits  publiés  par  Landau  (')  en  1886  démontrent  qu'on  peut  évacuer 
par  une  incision  transpcritonéale  antérieure  des  kystes  sous-diaphragmaliques 
très  profondément  situés,  à  la  condition  de  faire  subir  au  foie  diverses 
manœuvres,  de  l'abaisser,  de  le  faire  basculer  en  avant  et  de  le  fixer  dans  cette 
nouvelle  position  par  des  sutures  appropriées.  Bien  que  Bouilly  ait  suivi  cette 
pratique  dans  un  cas  cité  par  Potlierat,  il  est  clair  qu'une  pareille  manière  de 
procéder  n'est  pas  sans  olïrir  des  difficultés  ou  des  dangers.  Aussi  doit-on  lui 
préférer  toujours  la  voie  transpleurale  qu'Israël  (de  Berlin)  a  préconisée  pour  la 
première  fois  en  1879  et  dont  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  moi-même  les 
avantages  en  communiquant  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888  les  deux  premiers 
cas  de  kystes  sous-diaphragmatiques  opérés  en  France  par  voie  transpleurale. 
Ganniot(*),  dans  la  thèse  que  lui  a  inspirée  le  professeur  Lannelongue,  pense 
que  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  peut  faciliter  beaucoup  l'accès 
antérieur  des  kystes  sous-diaphragmatiques,  et  cette  vue  jusqu'ici  théorique  est 
très  défendable.  De  son  côté,  Bœckel(^)  estime  que  certains  kystes  sous-dia- 
phragmatiques développés  sur  la  partie  extrapéritonéale  du  bord  postérieur  du 
foie  peuvent  être  abordés  en  passant  vers  la  partie  moyenne  de  la  septième  côte 
sans  ouvrir  la  plèvre  ni  le  péritoine.  Je  n'en  reste  pas  moins  convaincu  que, 
pour  les  kystes  sous-diaphragmatiques  très  profondément  situés,  l'incision  par 
voie  transpleurale  avec  résection  costale  suffisante  doit  rester  la  méthode  de 
choix.  Cette  conclusion  qui  m'avait  été  inspirée  par  les  observations  d'Israël, 
de  Genzmer,  de  Bulau  et  d'Owen,  aussi  bien  que  par  mes  deux  observations 
personnelles,  se  trouve  confirmée  par  les  faits  ultérieurs  de  Maunoury  (*),  de 
Bœckel  (*)  et  de  Bergada  (^).  Quant  aux  prétendus  avantages  de  l'incision  en 
deux  temps,  je  les  conteste  aussi  bien  pour  l'ouverture  transpleurale  que  pour 
l'ouverture  transpéritonéale.  Lorsqu'on  place  comme  il  convient  les  sutures, 
on  ne  peut  craindre  aucun  accident,  et  tous  les  avantages  d'une  évacuation 
totale  et  définitive  se  trouvent  réalisés. 

Les  kystes  jiostéro-inférieurs  paraissent  les  plus  rares.  A  la  manière  des  collec- 
tions rétro-péritonéales,  ils  viennent  pointer  au  niveau  de  la  région  des  lombes, 
et,  comme  l'a  fait  observer  Villaret('),  ils  sont  surtout  justiciables  de  l'incision 
lombaire.  Sans  doute,  on  peut  les  atteindre  parja  voie  transpéritonéale  anté- 
rieure et  les  traiter  en  définitive  comme  toutes  les  collections  péritonéales 
profondes,  ainsi  que  Potherat  en  donne  plusieurs  exemples  ;  mais  il  semble  plus 
rationnel  d'accepter  le  conseil  de  Villaret.  On  arrive  ainsi  plus  rapidement  sur 
le  kyste,  on  n'a  pas  à  se  préoccuper  du  péritoine  et  le  drainage  est  fait  au  lieu 
d'élection.  Deux  faits  de  ma  pratique  démontrent  bien  les  avantages  de  cette 
manière  de  faire.  Sur  deux  malades  opérés  par  voie  abdominale,  je  n'ai  pu 
obtenir  la  guérison  que  par  une  incision  lombaire  consécutive. 

(')  Landau,  Soc.  de  mcd.,  de  Berlin,  29  nov.  IbSG.  Sem.  méd.,  188G.  p.  511. 

(*)  Canmot,   Thèse  de  doct.,  Paris,  1891. 

O  BoECKEL,  Gaz.  hcbd.,  8  février  1889,  p.  89. 

(*)  Maunoury  (de  Chartres),  Cunyrès  franrais  de  chirurgie.  1888,  p.  558: 

(^)  BOECKEL,  Loc.  cit. 

(fi)  Bergada,  Thèse  de  doct.  Paris,  18F9. 

(')  Villaret,  Semaine  médicale,  1886,  p.  512. 
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Pour  plus  (lo  rl;irl('\  je  crois  nécossairo  de  résunior  tous  los  drlails  (jui  uvé- 
cO'clent  (Ml  (|U('I([ues  |>rojior(ions  concises. 

Le  IraileuKMil  dos  kyslos  du  l'oie  doit  varier  suivant  les  cas  particuliers.  Les 
kystes  suppures  seront  tous  traités  par  l'incision  directe  immédiate  sans  tenta- 
tive préalable  de  traitement  médical.  Les  kysles  non  suppures  sont  eux-mêmes 
jusliciaides  de  rinlervenlion  chiruri^'icale  immc'diale  sans  Irailement  médical 
préalable,  toutes  les  fois  qu'ils  appartiennent  h  la  variété  des  kystes  sous-hépa- 
tiques, pédicules.  Les  masses  mullilocnlaires,  constituées  par  l'ag-g-loméralion 
d'un  nombre  plus   ou   moins  considérable  de   petits   kystes    paraissent-elles 
aussi  justiciables  de  l'intervention  chirurg-icalc  immédiate,  par  résection  du 
segment   hépatique  (hépatectomie  proprement  dite).    Dans   tous   les    autres 
cas  de  kystes  hydatiques  non  suppures,  on  doit  commencer  par  essayer  le  trai- 
tement médical   par  ponction    aspiratrice,   en   s'adressant   de   préférence  au 
procédé  préconisé  par  Hanot.  Si  cette  première  tentative  échoue,  on  peut  à 
la  rigueur  la  renouveler  une  fois  ou  deux,  s'il  n'existe  aucune  menace  de 
complication  suppurative  ;  mais,  en  cas  d'échec,  on  se  gardera  de  persévérer 
dans  cette  voie,   et  sans  retard  on   aura  recours  au  traitement  chirurgicaL 
Celui-ci  comprend  divers  procédés  opératoires,  possédant  comme  caractère 
commun  l'incision  large  du  kyste.  Mais,  suivant  les  cas,  on  doit  combiner  cette 
incision  à  l'excision  plus  ou  moins  complète  ou  môme  à  l'énucléation  totale 
de  la  poche.  En  outre,  la  voie  qu'il  faut  suivre  varie  avec  le  siège  du  kyste. 
L'incision  directe  se  pratique  par  trois  voies  :  la  voie  abdominale  antérieure, 
la  voie  transpleurale  et   la  voie  lombaire.   La  voie  abdominale  (laparotomie 
médiane  ou  latérale)  doit  être  réservée  aux  kystes  antéro-inférieurs  et  aux 
kystes  antéro-supérieurs.  En  la  combinant  à  la  résection  du  bord  thoracique 
elle  peut  conduire  sur  les  kystes  sous-diaphragmatiques  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
trop  profondément  situés.  La  voie  transpleurale  avec  résection  costale  est  le 
meilleur  chemin  pour  atteindre  les  kystes  sous-diaphragmatiques,  profondément 
situés.  La  voie  lombaire  présente  les  mêmes  avantages  pour  les  kystes  postéro- 
inférieurs.  L'incision  pratiquée  par  l'une  de  ces  trois  voies  peut  être  faite  en 
un  temps,  ou  en  deux  temps.  Mais  l'incision  en  deux  temps  (procédé  de  Volk- 
mann)  ne  présente  aucun  avantage  sérieux,  et  de  plus  elle  est  contre-indiquée 
quand  le  kyste  est  suppuré.  L'incision  simple  sans  résection  des  parois  kysti- 
ques est  seule  possible  pour  les  kystes  postéro-supérieurs,  et  les  kystes  postéro- 
inférieurs  traités  par  voie  transpleurale,  ou  par  voie  lombaire.  On  doit  s'en 
contenter  aussi  pour  les  kystes  antéro-inférieurs  lorsqu'ils  sont  adhérents,  et 
pour  les  kystes   antéro-supérieurs  lorsque    des    adhérences,   la   friabilité  du 
kyste  ou  l'épaisseur  de  la  couche  hépatique  d'enveloppement,  défendent  la 
résection. 

L'incision,  combinée  à  l'excision  partielle  des  parois,  convient  uniquement 
aux  kystes  traités  par  la  laparotomie  ;  on  en  trouvera  donc  seulement  l'indi- 
cation dans  les  kystes  antéro-inférieurs  et  dans  les  kystes  antéro-supérieurs. 
L'incision  suivie  de  l'ablation  presque  totale  de  la  poche,  avec  formation  d'un 
pédicule  est  exclusivement  applicable  aux  kystes  antéro-inférieurs  qui  se  pédi- 
culisent  pour  se  développer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale.  Quant  à 
l'énucléation  du  kyste,  elle  est  très  exceptionnellement  indiquée. 

Dans  l'étude  qui  précède,  j'ai  dû  laisser  de  côté  bien  des  détails,  et  notam- 
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ment  j'ai  négligé  de  demander  aux  statistiques  la  démonstration  de  l'efficacité 
cl  de  la  bénignité  des  méthodes  que  la  chirurgie  moderne  préconise  dans  le 
traitement  des  kystes  du  foie.  C'est  qu'en  effet  ce  travail  m'eût  entraîné 
beaucoup  trop  loin,  et  puis  il  faut  bien  dire  que  cette  démonstration  n'est  plus 
nécessaire.  Les  bulletins  de  notre  Société  de  chirurgie  en  témoignent  très 
suffisamment.  S'il  m'était  permis  d'invoquer  ma  statistique  personnelle,  je 
pourrais  rapporter  ici  14  observations  très  démonstratives,  dont  quelques- 
unes  sont  déjà  publiées,  mais  encore  une  fois  je  crois  inutile  d'insister.  En 
suivant  les  règles  opératoires  que  j'ai  résumées,  le  fait  est  maintenant  reconnu, 
on  obtient  dans  la  majorité  des  cas  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  les  suites 
opératoires  sont  presque  toujours  fort  simples,  et  la  guérison  s'obtient  peu  à 
peu  complète  et  définitive. 

Le  seul  point  défectueux  du  traitement  chirurgical  vient  de  la  multiplicité 
possible  des  poches  kystiques  et  des  difficultés  qu'on  rencontre  pour  les  mettre 
toutes  à  découvert.  C'est  ainsi  qu'un  kyste  méconnu  peut  suppurer  à  côté 
d'une  poche  largement  ouverte,  et  provoquer  un  dénouement  fatal  avant  qu'on 
puisse  reconnaître  la  cause  des  accidents.  En  dehors  de  cette  éventualité,  on 
peut  dire  que  les  complications  sérieuses  sont  exceptionnelles.  Il  est  cependant 
nécessaire  de  signaler  ici  parmi  les  accidents  consécutifs  possibles  la  cho- 
lérrhagie,  la  carie  des  côtes  et  les  fistules  persistantes.  Les  analogies  qui  existent 
à  cet  égard  entre  les  kystes  et  les  abcès  du  foie  ne  sauraient  surprendre, 
d'autant  que  les  trois  complications  précédentes  s'observent  surtout  à  la  suite 
de  l'ouverture  des  kystes  suppures,  et  je  ne  crois  pas  nécessaire  d'insister, 
pour  montrer  qu'on  ne  saurait  trouver  là  les  éléments  d'une  argumentation 
valable  contre  la  supériorité  du  traitement  chirurgical. 

La  cholérrliagie  se  présente  ici  avec  les  mêmes  caractères  et  sous  l'influence 
des  mômes  causes  que  dans  les  abcès  du  foie.  Elle  peut  être  très  abondante  ('). 
Dans  un  cas  cité  par  Wechselmann  (^),  l'écoulement  de  bile  s'élevait  jusqu'à 
750  grammes  par  jour,  et,  chez  un  opéré  dont  j'ai  communiqué  l'observation  à 
la  Société  de  chirurgie  (^),  il  a  fallu,  pendant  six  semaines  au  moins,  renou- 
veler plusieurs  fois  par  jour  les  pièces  du  pansement,  constamment  imprégnées 
d'une  quantité  considérable  de  bile.  Cette  complication  est  du  reste  rare.  Il  en 
est  de  même  de  lacarie  des  cotes  que  j'ai  pour  ma  part  observée  une  seule  fois. 
Il  s'agissait  d'un  kyste  sous-diaphragmatique,  opéré  par  voie  transpleurale, 
et  j'ai  dû  réséquer  la  côte  malade  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule  consé- 
cutive. La  carie  costale  n'était-elle  pas  plutôt  ici  la  conséquence  de  la  fistu- 
lisation  prolongée,  que  sa  cause  proprement  dite?  je  le  pense,  et  je  suis  porté 
à  croire  qu'il  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas  similaires.  La  complication  domi- 
nante est  donc  la  fistule,  et  c'est  d'ailleurs  celle  qui  est  le  plus  souvent  notée. 
Ces  fîstuk'--<  conséculirrs  ont  pour  cause  fréquente  le  rétrécissement  trop  hâtif 
de  l'incision,  alors  cjue  la  poche  kystique  gênée  dans  son  retrait  par  des 
adhérences  ou  l'épaisseur  de  ses  parois,  reste  à  l'état  de  clapier  plus  ou  moins 
anfractueux.  Mais  souvent  aussi,  et  notamment  dans  les  cas  de  kystes  sous- 
diaphragmatiques  haut  situés,  la  rigidité  des  parois  thoraciques  est  la  cause 

(')  Verneiil  et  Thierry,  Gazette  médicale  de  Paris,  1890,  n°'  45  et  40. 

(*)  Wechselmann,  Centr.  f.  Cliir.,  1885,  n°  37. 

(")  Landoizy  et  Paul  Second,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  0  avril  1887. 
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principale  de  l'absence  de  cicatrisation.  Il  en  résulte  que  si  le  débridement 
larg-e  des  fistules  est  toujours  le  meilleur  moyen  à  employer,  il  faudra  souvent, 
comme  je  l'ai  dit  à  propos  du  traitement  des  abcès  du  foie,  parfaire  linter- 
ventiou  par  la   résection  des  côtes,   ou   même  du  rebord   costal. 

Une  dernière  remarque  fort  utile  à  relever,  c'est  que  la  laparotomie  et  l'ou- 
verture large  des  kystes  du  foie  trouvent  leurs  indications,  aussi  bien  pour 
les  kystes  suppures  ou  non  suppures  qui  sont  encore  clos  de  toute  part,  que 
pour  les  kystes  qui  se  sont  spontanément  ouverts  dans  les  organes  ou  les 
séreuses  du  voisinage.  Les  bénéfices  que  l'intervention  chirurgicale  peut 
donner  dans  les  cas  de  ce  genre  sont  évidents,  et  déjà  plusieurs  observations 
en  témoignent.  A  cet  égard  je  puis  citer,  à  titre  d'exemples  très  probants, 
d'une  part,  le  beau  succès  que  la  laparotomie  a  donné  à  Périer(*)  dans  un 
kyste  hydalique  rompu  dans  la  cavité  péritonéale  avec  mélange  de  la  bile  au 
liquide  du  kyste,  et,  d'autre  part,  la  guérison  que  j'ai  obtenue  par  incision 
transpleurale  dans  un  cas  très  grave  de  kyste  hydatique  suppuré  ouvert  dans 
les  bronches.  La  jeune  femme  à  laquelle  je  fais  allusion  m'avait  été  adressée 
parle  professeur  Bouchard  :  elle  était  réduite  au  dernier  terme  de  l'épuisement 
et  de  l'hecticité,  lorsque  je  l'ai  opérée  ;  l'intervention  lui  a  donné  deux  ans  de 
santé  avec  retour  complet  de  l'embonpoint  et  des  forces  ;  puis  elle  est  morte  brus- 
quement d'hémoptysie  foudroyante,  et,  soit  dit  en  passant,  je  crois  qu'elle  est 
toujours  comptée  par  le  médecin  qui  l'avait  soignée,  il  y  a  quelque  dix  ans, 
parmi  les  succès  de  la  ponction  exploratrice. 


CHAPITRE    V 

FOIE    MOBILE    (H  EPATOPTOSE) 


L'histoH'e  de  l'hépatoptose  est  née  en  1866  avec  l'observation  publiée  par 
Arnaldo  Cantani.  Depuis  lors,  les  deux  monographies  d'ensemble  de  Chvostek 
et  de  Blet,  quelques  faits  isolés  et  l'article  de  Rendu  ont  fixé  la  symptoma- 
tologie  du  foie  mobile.  Mais  c'est  aux  progrès  de  la  chirurgie  hépatique,  et 
notamment  à  la  récente  observation  d'hépatopexie  publiée  par  Gérard  Mar- 
chant, qu'il  était  réservé  de  compléter  nos  connaissances  sur  cette  affection, 
d'ailleurs  assez  rare. 

Arnaldo  Cantani,  Caso  di  fcgato  ambulante.  Annali  univers,  di  med.  e  chir.,  nov.  1866, 
p.  575.  —  Blet,  Étude  sur  le  foie  mobile.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Rendu,  Dicl.  encycl.  des 
se.  méd.,  4«  série,  t.  III,  p.  208.  —  F.  Schwarz,  Un  cas  de  foie  mobile.  Soc.  méd.  de  Vienne, 
i"  juin.  1883.  —  Larionoff,  Un  cas  de  foie  mobile.  Jijinid.  klin.  Gaz.,  1885,  n°  52.  —  Maria- 
GLANo,  Foie  mobile.  Biform.  med.,  18  mars  1889.  —  Rahden,  Un  cas  de  foie  mobile.  Deutsche 
med.  Wocheyischr.,  1887,  p.  100.  —  Johnson  Symington,  Variation  de  volume  et  de  posi- 
tion du  foie.  Brit.  med.  Journal,  décembre  1880,  p.  1157.  —  Langenrucii,  Réunion  libre  des 
chirurgiens  de  Berlin,  15  oct.  18U0.  Mercr.  méd.,  1891.  —  Gérard  IMarchant,  Communie,  à 
l'Acad.  méd.,  25  août  1891,  et  Mémoire  inédit  qui  nous  a  servi  pour  la  rédaction  de  cet 
article. 

(')  PÉRiER,  Mercredi  médical,  1890,  p.  499  (communication  à  l'Académie). 
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Étiologie.  —  La  mobilité  anormale  du  foie  s'observe  dans  deux  conditions 
très  dilTérentes.  Tantôt  elle  porte  sur  une  portion  limitée  de  la  glande  qui 
s'est  hypertrophiée,  et  plus  ou  moins  pédiculisée,  tantôt  c'est  l'organe  tout 
entier  qui  a  perdu  sa  fixité  sous  l'influence  d'une  imperfection  congénitale  ou 
acquise  de  son  appareil  suspcnseur. 

Les  lobules  mobiles  qu'on  rencontre  dans  le  premier  cas  sont  d'habitude 
une  émanation  du  bord  antérieur  du  foie.  Leur  volume  est  variable,  et  leur 
pédicule  plus  ou  moins  épais  (').  Dans  certains  cas,  il  est  difficile  ou  même 
impossible  de  préciser  la  cause  de  leur  formation,  mais  en  d'autres  circon- 
stances la  lobulisation  paraît  être  le  résultat  d'une  sorte  d'allongement  hyper- 
trophique  provoqué  par  les  tiraillements  d'une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire. 
Riedel  (^)  et  Terrier  (^)  ont  en  effet  démontré  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
suffisait  de  pratiquer  la  cholécystotomie  pour  voir  la  tumeur  disparaître  d'elle 
même.  L'argument  est  sans  réplique,  et  l'on  conçoit  que  la  lobulisation  du  foie 
puisse  coïncider,  non  pas  seulement  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule,  mais 
accompagner  aussi  un  néoplasme  viscéral  quelconque  adhérent  au  foie. 

L'éliologie  du  foie  flottant  proprement  dit  est  tout  autre.  La  mobilité 
anormale  du  foie  implique,  en  effet,  l'existence  d'une  imperfection  matérielle 
de  l'appareil  suspenseur,  et  celle-ci  peut  être  congénitale  ou  acquise.  Les  mal- 
formations congcniales  sont  de  deux  ordres.  Tantôt  il  s'agit  d'un  excès  de 
longueur  des  feuillets  du  ligament  coronaire  (cas  de  Wassiljew  (^)),  tantôt  il  y 
a  absence  d'une  partie  plus  ou  moins  importante  de  l'appareil  suspenseur.  Dans 
une  observation  de  Longuet  (^),  les  ligaments  coronaires  et  les  ligaments 
latéraux  n'existaient  pas,  en  sorte  que  l'appareil  suspenseur  était  réduit  au 
seul  ligament  falciforme.  L'organe  basculait  comme  une  balance  mal  équi- 
librée. 

Les  malformations  acquises  sont  moins  variées,  en  ce  sens  qu'elles  se 
traduisent  uniquement  par  le  relâchement  ou  l'allongement  des  ligaments 
suspenseurs,  mais  en  revanche  leur  pathogcnie  devient  plus  complexe.  Il 
est  cependant  possible  de  juger  assez  bien  les  causes  qui  favorisent  leur 
production.  Celles-ci  forment  trois  groupes. 

Dans  le  premier  groupe  figurent  les  circonstances  qui  agissent  en  repous- 
sant mécaniquement  le  foie  de  haut  en  bas.  Tels  sont  l'étroitesse  congéniale 
ou  acquise  de  la  base  du  thorax,  les  kystes  ou  les  tumeurs  de  la  face  convexe 
du  foie,  et,  dit-on,  les  épanchements  pleurétiques.  L'influence  de  l'étroitesse 
congéniale  du  thorax  a  été  surtout  mise  en  lumière  par  Schatz  ;  elle  se 
conçoit  et  montre  comment  l'usage  d'un  corset  trop  serré  peut  avoir  lui 
aussi  sa  part  ctiologique.  Les  tumeurs  de  la  face  convexe  ont  un  rôle 
plus  douteux,  et  nous  savons  qu'en  général  elles  provoquent  bien  plutôt  un 
soulèvement  du  diaphragme  qu'un  abaissement  du  foie.  Quant  aux  épan- 
chements pleurétiques,  je  ne  vois  pas  comment  ils  pourraient  mécaniquement 
provoquer  un  refoulement  du  foie  avec  élongation  de  ses  ligaments  suspen- 

(')  Langenbuch,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1888,  n"  o. 
H  Riedel,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1888,  W'  29  et  50. 

(5)  Terhier,  Voy.  Baudouin,  Lobe  du  foie  floLlant,  calcul  de  la  vésicule  biliaire.  Progr.  méd. 
18  août  1888. 
(*)  Wassiljew,  Pctcrsb.  ined.  Wochenschr.,  187G,  n° .". 
{^)  Longuet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  18(). 
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seurs,  à  moins  qu'il  n'y  ait  on  même  temps  une  paralysie  du  diaphragme. 
On  sait  on  oITot  (juo  Lan^onbucli  (')  a  noté  sur  l'un  de  ces  malados  l'existence 
d'une  paralysie  diphthérilique  de  la  moitié  droite  du  diaphragme,  et  l'on 
conçoit  que  celle  dernière  complication  venant  compromettre  la  suspension 
du  foie,  |)uisse  dans  une  certaine  mesure  favoriser  son  déplacement  et  sa 
mobilité,  par  un  mécanisme  d'ailleurs  très  dilTérent  de  celui  du  refoule- 
ment. 

Dans  le  deuxième  groupe,  nous  trouvons  une  série  de  circonstances  dont 
l'inlluencc  nocive  apparaît  beaucoup  plus  nettement.  Elles  ont  en  elfet  pour 
caractère  commun  de  livrer  le  foie  à  son  propre  poids,  si  je  puis  ainsi  dire, 
en  le  privant  plus  ou  moins  de  l'assise  et  du  soutien  que  la  masse  intestinale 
et  surtout  la  résistance  d'une  paroi  abdominale  saine  lui  fournissent  à  l'état 
normal.  Les  conditions  susceptibles  d'entraîner  pareil  résultat  sont  faciles 
à  prévoir,  et  l'on  comprend  que  le  foie  flottant  ait  une  prédilection  marquée 
pour  les  femmes,  pour  les  multipares  en  particulier  et  pour  celles  dont  l'abdo- 
men est,  comme  il  arrive,  touché  dans  toute  ses  parties  par  le  rclûchement  et 
l'espèce  de  défaillance  viscérale  qui  caractérisent  l'cntéroptose.  La  coexis- 
tence très  fréquente  du  rein  mobile,  du  foie  flottant  (^),  voire  môme  de  la 
rate  mobile  (^),  trouve  ainsi  son  explication  naturelle. 

Dans  le  troisième  groupe  éliologique,  on  doit  ranger  les  altérations  hépa- 
tiques, congestives  ou  néoplasiques  susceptibles  d'augmenter  le  poids.de 
l'organe,  et  capables  par  conséquent  de  mettre  en  échec  son  appareil  sus- 
penseur.  Ajoutons  que  ces  diverses  causes  peuvent  s'associer  d'une  manière 
variable,  et  augmenter  d'autant  leur  action  respective.  C'est  ainsi  que  l'usage 
d'un  corset  trop  serré,  incapable  de  nuire  chez  une  femme  jeune  et  bien 
portante,  pourra  devenir  une  cause  active  de  déplacement  du  foie  chez  une 
femme  ayant  eu  douze  enfants,  comme  la  malade  dont  parle  Chvostek, 
et  désormais  livrée  aux  inconvénients  variés  d'un  relâchement  excessif  des 
parois  abdominales. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  ces  déplacements,  Winckler  et  Cantani  ont 
bien  dit  qu'on  pouvait  le  trouver  dans  une  dégénérescence  graisseuse  des 
ligaments,  ou  dans  les  modifications  de  structure  que  peuvent  engendrer  des 
péritonites  locales,  mais  ce  sont  là  des  hypothèses  pures.  La  vérité,  c'est  que 
l'anatomie  pathologique  de  l'appareil  suspenseur  des  foies  flottants  reste  à 
faire. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Rien  de  plus  variable  que  la  physionomie 
clinique  du  foie  flottant.  Tantôt,  comme  la  néphroptose,  il  n'éveille  aucun 
symptôme.  Tantôt,  au  contraire,  la  mobilité  anormale  du  foie  devient  le  point 
de  départ  de  troubles  divers,  dont  l'ensemble  cadre  aussi  bien  avec  l'idée 
d'un  rein  flottant  qu'avec  celle  d'un  déplacement  du  foie.  Le  plus  commun  de 
ces  symptômes  est  un  sentiment  de  pesanteur  ou  de  tiraillement,  dont  les 

{»)  Langenbuch,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1891. 

(-)  PiCHEViN,  Coïncidence  d'un  lobe  du  foie  malade  avec  un  rein  flottant.  Progrès  méd., 
15  oct.  1888. 

(^)  Mann,  Foie,  rate  et  rein  mobiles.  Deutsche  mcd.  Wochenschr.,  1891,  n"  85,  p.  1035.  — Anii. 
des  mal.  desorcj.  gcnito-urinaires,  déc.  1891.  p.  870. 
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malades  cherchent  d'cux-momes  le  soulagement  en  se  maintenant  l'abdomen 
avec  une  large  ceinture.  Cette  pesanteur  peut  faire  place  à  une  douleur 
véritable,  et  celle-ci  s'exaspère  d'habitude  sous  l'influence  des  elTorts,  des 
mouvements,  et  des  grandes  inspirations.  Il  en  résulte  que  même  sans  avoir 
de  phénomènes  douloureux  j)articulièrement  intenses,  certaines  malades 
n'en  sont  pas  moins  obligées  de  cesser  toute  occupation  active.  Les  troubles 
peuvent  être  plus  graves  encore.  Dans  un  grand  nombre  d'observations,  on 
voit  en  effet  que  les  malades  sont  en  proie  à  des  crises  douloureuses  paroxys- 
tiques, rappelant  à  s'y  méprendre  les  accès  de  colique  hépatique,  aussi 
bien  par  les  caractères  ou  l'acuité  de  la  douleur,  que  par  ses  irradiations  sca- 
pulaires  ou  ombilicales.  L'apparition  de  l'ictère  vient  même  dans  certains 
cas  compléter  la  similitude.  Notons  en  outre  avec  Rendu  et  Winckler  (') 
qu'il  se  fait  parfois  de  petites  poussées  de  péritonite  adhésive  au  voisinage  du 
foie  congestionné.  Rendu  a  émis  l'hypothèse  que  la  menstruation  n'était 
peut-être  pas  sans  «  avoir  de  l'influence  sur  le  retour  des  accès  douloureux  ». 
Bien  que  les  observations  soient  encore  muettes  à  cet  égard  et  que  Gérard 
Marchant,  dans  l'observation  qui  lui  est  personnelle,  ait  recherché  cette  coïn- 
cidence sans  la  trouver,  l'opinion  de  Rendu  est  si  rationnelle  et  si  bien  en 
rapport  avec  ce  qui  se  passe  en  cas  de  rein  flottant  qu'il  me  semble  difficile 
de  ne  pas  croire  à  sa  confirmation  ultérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  paroxysmes  douloureux  se  répètent,  ils 
provoquent  rapidement  des  troubles  nerveux  tels  que  l'hystérie  ou  l'hypo- 
chondrie.  En  outre,  les  troubles  généraux  et  locaux  qui  relèvent  directement 
de  la  mobilité  anormale  du  foie  se  compliquent  presque  toujours  des  troubles 
digestifs  de  l'entéroptose  et  la  santé  générale  ne  tarde  pas  à  subir  les  atteintes 
les  plus  sérieuses.  D'autant  que  les  malades,  insupportées  par  l'impossibilité 
de  marcher  sans  être  courbées  en  deux  et  par  les  accès  que  provoquent  tous 
les  mouvements  brusques,  se  condamnent  à  vivre  couchées  et  môme  dans 
cette  situation,  elles  ont  encore  à  compter  soit  avec  la  nécessité  d'éviter  le 
décubitus  latéral  droit,  soit  avec  les  réveils  douloureux  que  le  moindre  effort, 
la  toux  ou  les  inspirations  profondes  peuvent  amener.  Sans  être  grave  au 
sens  propre  du  mot,  le  pronostic  est  donc  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  eu 
toutes  raisons  de  demander  à  l'intervention  chirurgicale  la  disparition  des 
accidents. 

Le  diagnostic  de  l'hépatoptose  totale  est  avant  tout  basé  sur  les  rensei- 
gnements fournis  par  la  palpation  abdominale.  Le  foie  déplacé  se  présente 
à  l'exploration  sous  la  forme  d'une  tumeur  mobile  ayant  la  consistance,  la 
forme  et  le  volume  connus  de  la  glande.  Lorsque  le  déplacement  se  fait 
suivant  le  diamètre  transversal,  le  bord  antérieur  descend  plus  ou  moins  bas 
et  la  face  convexe  de  l'organe  devenue  antérieure  se  laisse  reconnaître  au 
voisinage  de  l'ombilic  ou  dans  l'hypochondre  droit.  Par  contre,  lorsque  la 
bascule  de  l'organe  se  fait  autour  de  l'axe  antéro-postérieur,  la  grosse  extré- 
mité du  foie  descend  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  ces  conditions,  Texa- 
men  devient  plus  délicat  et  les  observations  prouvent  qu'on  peut  alors  con- 
fondre l'hépatoptose  avec  le  rein  flottant,  confusion  particulièrement  difficile 

(')  Winckler,  Arch.  filr  Gyn.,  1872,  t.  IV,  p.  145. 
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à  éviter  lorsqu'il  y  a  coexistence  dos  deux  déplacements.  La  percussion  fournit 
ici  quelques  renseig-nements  utiles.  Suivant  la  remarque  de  Cantani  ('), 
de  Chvostek(*),  de  Vogelsang  (')  et  de  Rendu  «  Thypochondre  droit  est  le 
siège  d'une  sonorité  insolite  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec 
la  sonorité  pulmonaire  »  et  inversement  la  matité  reparaît  lorsqu'on  vient  à 
réduire  la  tumeur.  Ce  mode  d'exploration  est  précieux.  Mais,  quand  il  y  a 
lieu  d'hésiter  entre  un  déplacement  du  foie  et  un  rein  malade,  la  palpation 
bimanuelle  reste  le  seul  moyen  de  poser  un  diagnostic  précis  et  d'habitude 
elle  permet  de  se  faire  une  opinion  nette  sur  l'état  des  choses.  Toutefois  les 
difficultés  de  l'exploration  peuvent  être  telles  qu'on  soit  obligé  de  la  prati- 
quer sous  le  chloroforme  pour  la  rendre  instructive. 

Comme  le  fait  observer  Rendu,  en  j)résence  des  accès  douloureux  de  Ihépa- 
toptose,  il  est  une  autre  question  (ju'on  peut  avoir  à  se  poser,  c'est  de  savoir 
si  le  déplacement  du  foie  suffit  à  tout  explicjucr  et  s'il  n'y  a  pas  quelque 
lésion  hépatique  concomitante  calculeuse  ou  néoplasique.  La  marche  des 
accidents  et  l'exploration  très  attentive  de  la  région  sont  les  meilleurs 
moyens  de  se  renseigner  et  Rendu  le  dit  avec  raison  :  «  le  soulagement 
rapide  qui  suit  la  réduction  de  l'organe  déplacé  en  cas  de  luxation  simple 
du  foie  ne  laissent  pas  l'hésitation  subsister  ».  C'est  encore  la  palpation 
qui  permettra  seule  de  reconnaître  les  tumeurs  mobiles  et  plus  ou  moins 
pédiculées,  constituées  par  les  lobes  flottants  ;  mais  ici  le  diagnostic  avec 
les  tumeurs  du  foie  et  surtout  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire 
devient  des  plus  délicats  et,  dans  bien  des  cas,  la  détermination  de  la  nature 
précise  de  la  tumeur  perçue  par  l'exploration  manuelle  n'est  possible  qu'a- 
près la  laparotomie  exploratrice. 

Traitement.  —  Il  va  sans  dire  que  lorsque  les  troubles  symptomatiques 
disparaissent  par  la  réduction  et  l'immobilisation  de  l'organe  à  l'aide  d'une 
ceinture  abdominale,  toute  intervention  sanglante  doit  être  proscrite.  Dans 
le   cas  inverse   l'indication,    opératoire   n'est  plus  discutable. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  opéré  en  cas  de  lobule  flottant,  ont  eu  recours  soit 
à  la  fixation  de  la  portion  d'organe  mobile,  soit  à  sa  résection,  soit  encore  à 
l'influence  curative  indirecte  d'une  cholécystotomie.  La  fixation  des  lobules 
flottants  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  E.-R.  Tscherning  (^)  de  Co- 
penhague, et  Ritter^'on  Acker  (^)  de  Vienne.  Lorsqu'il  n'existe  aucune  lésion 
concomitante  de  la  vésicule  biliaire,  cette  hépatopexie  partielle  est  l'opéra- 
tion de  choix.  Par  contre,  si  la  vésicule  est  distendue,  la  fixation  devient  une 
complication  opératoire  pour  le  moins  inutile.  Les  observations  déjà  citées  de 
Riedel  et  Terrier,  prouvent  en  effet  que  la  cholécystotomie  suffit  à  provo- 
quer la  régression  du  lobule  hypertrophié  et  flottant.  Quant  à  l'ablation  du 
lobule,  à  moins  de  pédiculisation  très  accusée,  elle  ne  me  paraît  nullement 

C)  Cantaxi,  Caso  di  fegato  ambulante.  Ann.  univers,  di  med.  c  chir.,  nov.  1886,  p.  575. 
(*)  Chvostek,  Wien.  med.  Presse,  1875,  p.  885. 
('•)  VoGESLAND,  Virclwio's  Jahrb.,  iSH,  p.  172. 

(*)  E.-A.  TscuErtMXG,  Beiveglicher  Schniirlappen  der  Lebcr  durch  Laparotomie  flxirt.  Cen- 
tralblatt  fiir  dur.,  9  juin  1888,  n"  25,  p.  420. 
(^)  RiTTEK  VON  Acker,  Wien.  med.  Wochenschr.,  [8S0,  n"'  li  et  15. 
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ndiquée  et  le  succès  opératoire  obtenu  par  Langenbuch  ('),  dans  un  cas  de 
ce  genre,  n'est  certes  pas  de  nature  à  me  faire  changer  d'avis,  car  le  soir 
même  de  l'opération  une  hémorrhagie  grave  a  nécessité  la  réouverture  du 
ventre. 

Dans  les  cas  de  mobilité  anormale  portant  sur  tout  un  lobe  du  foie  ou  sur  le 
foie  tout  entier,  l'hépatopexie  n'a  été  jusqu'ici  pratiquée  que  par  deux  chirur- 
giens :  Langenbuch  et  Gérard  Marchant. 

Langenbuch  a  opéré  deux  malades.  Dans  la  première  observation,  il  s'agis- 
sait d'une  chute  du  lobe  droit  du  foie.  Le  diagnostic  ayant  été  vérifié  par  la 
laparotomie  médiane,  Langenbuch  fit  une  incision  horizontale  de  la  paroi 
abdominale  parallèlement  au  bord  inférieur  du  foie  replacé  ;  puis  il  fixa  le  lobe 
droit  par  des  sutures  de  fil  de  soie  qui  traversaient  les  parties  les  plus 
épaisses  du  foie  et  les  couches  musculaires  de  la  paroi  abdominale.  Le  côlon 
fut  également  fixé  à  la  paroi.  Six  semaines  plus  tard,  la  malade  se  levait  et  les 
accidents  ne  reparaissaient  plus.  Dans  sa  seconde  opération,  Langenbuch 
tomba  encore  sur  une  chute  du  lobe  droit.  Il  suivit  une  technique  un  peu 
différente.  Il  fit  son  incision  horizontale  le  long  du  rebord  des  fausses 
côtes  et  fixa  le  foie  non  plus  à  la  paroi,  mais  aux  cartilages  costaux  par 
huit  points  de  fil  de  soie  qui  traversaient  toute  l'épaisseur  de  la  glande  et 
les  cartilages  correspondants.  Cette  malade  qui,  antérieurement,  avait  subi 
une  néphropexie  du  rein  droit,  fut  complètement  guérie  par  sa  deuxième 
opération. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  le  lobe  droit  était  seul  en  cause  et,  par 
conséquent,  Langenbuch  n'a  fait  que  l'hépatopexie  partielle.  L'opération 
de  Gérard  Marchant  est  beaucoup  plus  complète,  en  ce  sens  qu'elle  a  porté 
sur  un  foie  mobile  en  totalité.  L'organe  replacé  dans  sa  situation  normale  fut 
suspendu  au  tissu  fibreux  des  côtes  et  à  la  paroi  abdominale  par  quatre  fils 
de  soie.  Les  suites  opératoires  furent  parfaites,  et  deux  mois  plus  tard  une 
néphropexie  du  rein  droit  rendit  la  guérison  complète  et  définitive.  C'est  là 
le  premier  cas  connu  d'hépatopexie  pour  chute  totale  du  foie,  et  le  résultat 
heureux,  qui  a  couronné  cette  intervention,  fait  le  plus  grand  honneur  au 
chirurgien  qui  en  a  pris  l'initiative. 

En  somme,  trois  opérations  et  trois  guérisons,  qui  semblent  jusqu'ici  défini- 
tives, tel  est  le  bilan  actuel  de  l'hépatopexie.  Les  faits  ultérieurs  nous  per- 
mettront seuls  de  porter  un  jugement  définitif  sur  cette  opération  née  d'hier. 
Mais  il  faut  dès  maintenant  reconnaître  qu'elle  s'annonce  sous  un  jour 
très  favorable,  et  pour  ma  part,  le  cas  échéant,  je  n'hésiterais  pas  à  la  pra- 
tiquer. 

(*)  Langenbuch,  Ein  Fall  von  Resection  eines  linkseiligen  Schniirlappens  der  Leber.  Hciluny 
Dcrl.  klin.   Wochenschr.,  10  janv.  1888,  n°  3. 
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I 
TUMEURS    DU    FOIE 

Hanot  et  OiLnF.RT,  Éludes  sur  les  maladies  du  foie,  Paris,  1888.  —  Ponfick,  Uoher  Lcber- 
resektion  und  Leborrekreation.  Ccntr.  f.  Chir.  18'J0,  n°  '2j,  p.  <J7  (Supp.)-—  HocniiNEdo,  F]in 
Heitraij;  zur  Lebcrchirurt:;io.  Wiener  Idin.  Wochensclir.,  1890,  n"  12;  cl  Ein  weilerer  Beilrag 
zur  Lcberchirur^ie.  Ihid.,  ISIIO,  n"  <>'l.  —  Tiffany,  The  removal  of  a  solid  tumor  froni  thc 
liver  by  laparotoniy.  Manjland  vicd.  Joudi.  Baltimore,  1890,  t.  XVllI,  p.  531.  —  Teiuîillon, 
Ablation  partielle  du  foie.  Aead.  de  mcd.,  séance  du  12  août  1890:  et  Rapport  de  Duplay.  Bull, 
d;  l'Acad.  deméd.,  20  janv.  1891.  —  Fogliani,  Résection  du  foie.  Gnz.  d'ospit.,  21  janvier  1891. 
—  Skifosowsky,  Excision  of  libromyome  liponiatodes,  sarcomatodes,  from  Ihe  liver 
Vrac/H,  1890,  n°  2,  p.  594.  —  Jacobs  (de  Bruxelles),  Arch.  de  Toeol.  et  de  Gynec,  oct.  1891 
n°  10,   p.  742.  Cenlralb.  f.  Chir.,  1891,  n°  C.  An.  in  Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1891.  p.  435. 

L'heure  n'est  certes  pas  venue  de  compter  la  guérison  des  tumeurs  du  foie 
au  nombre  des  triomphes  assurés  de  la  chirurgie  abdominale,  et  j'ai  grand' 
peur  qu'elle  ne  sonne  pas  de  longtemps.  Toutefois,  durant  ces  dernières 
années,  la  possibilité,  sinon  l'utilité,  de  la  résection  des  tumeurs  du  foie  pro- 
prement dites  a  été  démontrée  par  un  certain  nombre  de  recherches  expéri- 
mentales et  de  réussites  opératoires  dignes  d'attention. 

Les  documents  les  plus  importants  que  nous  possédions  sur  la  chirurgie 
expérimentale  du  foie  sont  consignés  dans  les  publications  successives  de 
Golucci  ('),  Bonnanno  (^),  Babacci  f),  Clementi  (*),  Ponfick  (de  Breslau), 
Grimm  et  Gluck  (de  Berlin).  Mais  les  résultats  obtenus  par  ces  trois  derniers 
observateurs  méritent  surtout  d'être  ici  résumés.  Sur  le  lapin,  Ponfick  {^) 
a  réséqué  le  quart,  la  moitié  et  même  les  trois  quarts  du  foie.  La  résection 
du  quart  du  foie  n'a  pas  eu  de  conséquence  grave;  aucun  des  lapins  n'a  suc- 
combé. La  résection  de  la  moitié  de  la  glande  s'est  naturellement  montrée 
plus  sérieuse,  et  cependant  la  plupart  des  lapins  ont  encore  survécu.  Enfin, 
et  non  moins  naturellement,  la  léthalité  s'est  accrue  avec  l'étendue  de  la 
résection.  Mais,  résultat  tout  au  moins  curieux,  l!2  lapins  ont  survécu  à  la 
suppression  des  trois  quarts  de  leur  foie.  Grimm  et  Gluck,  de  Berlin  (^),  ont 
confirmé  ces  premières  assertions  de  Ponfick  en  déclarant  à  leur  tour  que 
sur  des  lapins  dont  le  foie  pèse  de  50  à  50  grammes,  on  peut  enlever  sans 
danger  6.  10  et  15  grammes  de  tissu  hépatique  suivant  la  taille  (il  s'agit  tou- 
jours des  lapins).    Les  deux    mêmes   observateurs  ont  ajouté  (et  le    fait  est 

(')  CoLucci,  Arch.  ital.  de  biologie,  juillet  1883,  p.  270.  Rei\  Hayem,  1884,  t.  II,  p.  80. 

(*)  Bonnanno,  Expériences  sur  Vhcinorrhagie  et  la  résection  du  foie.  Rif.  med.,  1889,  n°  189, 

(')  Babacci,  La  sutura  elastica  del  fegato.  Rif.  med.,  1889,  t.  V,  p.  589. 

(*j  Clementi,  Expériences  sur  des  chiens  dans  les  résections  du  foie.  Rif.  med.,  5  août  1890. 

(5)  Ponfick,  19»  Congrès  de  la  Soc.  allem.de  chir.  Centralbl.  f.  Chir. ,1^90,  n"  25,  p.;69  (suppl.). 

(•"')  Grimm  et  Gluck.  Ibid.,  p.  72. 
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vraiment  naturel  !)  qu'un  lapin  privé  des  deux  tiers  de  son  foie  succombe  fatale- 
ment dans  les  cinq  jours.  Ce  n'est  pas  tout.  Dans  une  deuxième  série  d'expé- 
riences, Ponfick  s'est  attaché  à  démontrer  qu'après  résection  le  tissu  hépa- 
tique est  susceptible  de  régénération  et  même  de  régénération  singulièrement 
rapide.  Sur  un  lapin  dont  il  avait  réséqué  les  trois  quarts  du  foie,  il  aurait 
trouvé,  au  bout  de  peu  de  temps,  un  foie  plus  gros  qu'avant.  Sans  trop  nous 
arrêter  sur  celle  régénération  vraiment  prodigieuse  et  faite  en  grande  partie, 
j'imagine,  d'hypertrophie  congestive  et  compensatrice,  il  est  certain  que  ces 
vérillcalions  expérimentales  ont  leur  intérêt  et  méritent  d'être  poursuivies. 
Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il  faille  en  exagérer  la  portée  ;  conclure  du 
lapin  à  l'homme  restera  toujours  démonstration  bien  détournée,  et,  s'il  fallait 
trouver  à  l'innocuité  de  l'hépatectomie  partielle  des  preuves  positives  ou  sim- 
plement rationnelles,  on  les  trouverait  beaucoup  mieux  soit  dans  les  succès 
opératoires  que  la  résection  du  foie  a  donnés  de  tout  temps  en  cas  de  plaies 
pénétrantes  compliquées  par  la  hernie  d'un  morceau  du  viscère,  soit  encore 
dans  les  résultats  que  donne  maintenant  l'incision  des  kystes  avec  excision  de 
leur  couche  hépatique  d'enveloppe. 

Les  réussites  opératoires  dont  j'ai  parlé  sont  du  reste  plus  démonstratives 
encore,  puisqu'elles  établissent  la  possibilité  de  réséquer  à  la  fois  le  tissu  hépa- 
tique lui-même  et  les  tumeurs  qu'il  peut  contenir.  Toutefois  il  importe  ici  de 
distinguer.  Parmi  les  faits  publiés  à  l'actif  de  l'ablation  des  tumeurs  du  foie, 
il  en  est  un  certain  nombre  qui,  pour  être  très  concluants  au  point  de  vue 
de  la  tolérance  chirurgicale  du  foie,  n'en  restent  pas  moins  étrangers  au  trai- 
tement des  néoplasmes  proprement  dits.  Telles  sont  les  opérations  pratiquées 
par  Langenbuch,  Wagner,  Tillmanns,  Ilochenegg,  Loreta  et  Terrillon.  En 
effet,  Langenbuch  a  réséqué  un  lobule  flottant  du  foie  ;  ce  même  chirurgien, 
Wagner  et  Hochenegg  ont  enlevé  des  gommes  syphilitiques  ;  enfin  Loreta  et 
Terrillon  ont  excisé  des  morceaux  de  foie  bourrés  de  petits  kystes.  Ce  ne  sont 
point  là  des  néoplasmes. 

Le  cas  de  lobe  flottant  réséqué  par  Langenbuch  est  consigné  dans  le  précé- 
dent chapitre.  Les  deux  opérations  de  Loreta  et  Terrillon  figurent  dans  le 
traitement  des  kystes  hydatiques.  Quant  aux  interventions  pratiquées  par 
Langenbuch,  Wagner  (*),  Hochenegg  (-)  et  Tillmanns  (^)  à  l'occasion  de 
lésions  syphilitiques,  elles  représentent  à  la  vérité  des  documents  de  méde- 
cine opératoire  instructifs,  mais,  comme  les  précédentes,  elles  n'ont  rien 
à  voir  avec  le  traitomcnt  des  néoplasmes.  Et,  puisqu'il  est  question  dégommes 
syphilitiques,  qu'il  me  soit  permis  de  dire  ici,  pour  n'y  plus  revenir,  que  les 
gommes  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  justiciables  d'une  interven- 
tion chirurgicale.  Je  ne  pense  môme  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  pour 
établir  le  bien-fondé  de  ce  jugement.  Chacun  sait,  en  effet,  que  la  gomme 
syphilitique  guérit  par  le  traitement  spécifique  et  cet  argument  suffit.  Bref, 
il  me  paraît  d'abord  indiscutable  que,  le  diagnostic  gomme  du  foie  étant  porté, 
on  ne  doit  jamais  faire  de  chirurgie.   En  outre,   à    supposer  qu'une  laparoto- 

(')  W.\ONER  et  Langenbuch,  19^  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.  Centr.  f.  Chir..  1890,  n°  25. 
Suppl.,  p.  72. 
(-)  Hochenegg,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  n°  52,  1890. 
(')  Tillmanns,  Centralbl.  fur  Chir.,  1890,  n»  25.  Suppl.  p.  75. 
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niio  exploratrice  requise  par  d'autres  raisons  fasse  reconnaître  l'existence 
d'une  tumeur  du  foie  dont  on  ait  lieu  de  sou|içonner  le  caractère  syphilitique, 
j'estime  qu'il  faut  se  souvenir  que  l'intervention  de  Tillmanns  a  ét6  mortelle, 
repousser  la  résection  comme  inutile  et  dangereuse,  refermer  le  ventre  et 
donner  le  traitement. 

Tous  ces  cas  étant  éliminés,  les  faits  qui  nous  restent  pour  apprécier  l'état 
actuel  de  la  chirurgie  des  tumeurs  du  foie  sont  bien  peu  nombreux,  et  du 
reste  il  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'œil  sur  l'évolution  normale  des  néo- 
plasmes du  foie  pour  ne  point  s'en  étonner.  Il  est  d'abord  un  certain  nombre  de 
tumeurs  du  foie,  telles  que  les  lipomes  ou  les  fibrolipomes  dont  parlent  quelques 
observateurs  (')  et  sur  lesquels  il  nous  est  impossible  de  donner  le  moindre 
détail.  Sans  doute  l'ablation  de  pareils  néoplasmes  est  parfaitement  justifiée  ; 
mais  c'est  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  car  leur  histoire  reste  tout  entière  à 
faire.  Viennent  ensuite  les  tumeurs  telles  que  les  angiomes,  les  sarcomes,  les 
fibromes  et  le  cancer,  et  voici,  me  semble-t-il,  comment  on  peut  les  juger  au 
point  de  vue  chirurgical. 

Uangiome  du  foie  (^)  pourrait  être  à  la  rigueur  justiciable  de  l'ablation, 
surtout  quand  il  appartient  à  la  variété  encapsulée.  Mais  jusqu'ici  cette  indi- 
dication  opératoire  est  demeurée  théorique  et  tout  porte  à  penser  qu'elle 
restera  telle  tant  que  l'extension  de  la  laparotomie  exploratrice  ne  viendra 
pas  multiplier  les  occasions  de  découvrir  les  tumeurs  de  cette  nature,  d'ail- 
leurs plus  fréquentes  que  ne  le  pensait  Broca,  puisque  Lancereaux  en  a 
recueilli  25  cas  en  dix  ans.  On  sait,  en  effet,  que  les  angiomes  presque  tou- 
jours peu  volumineux  a  n'engendrent  pas  le  moindre  trouble  fonctionnel  et 
demeurent  latents  pendant  toute  la  durée  de  l'existence  ('')  ».  En  tous  cas,  il  est 
bien  certain  que  des  angiomes  du  foie  même  très  volumineux  peuvent  évoluer 
sans  éveiller  aucun  symptôme  qui  soit  de  nature  à  justifier  une  intervention. 
Le  fait  récemment  publié  par  Schrœtter  (^)  en  témoigne. 

Le  sarcome,  et  bien  entendu  il  ne  saurait  être  question  ici  que  du  sarcome 
primitif,  est  exceptionnel  ;  il  entraîne  les  mêmes  désordres  que  le  carcinome 
et,  par  conséquent,  il  est  à  craindre  qu'il  échappe  toujours  à  l'intervention  chi- 
rurgicale. Du  reste,  Hanot  et  Gilbert  nous  ont  appris  que  la  plupart  des  faits 
publiés  sous  la  désignation  de  sarcomes  hépatiques  «  sont  des  exemples  de 
syphilis  héréditaire,  de  productions  épithéliales  primitives,  de  néoplasmes  secon- 
daires ou  même  de  tumeurs  situées  dans  d'autres  organes  abdominaux  que  le 
foie  ».  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  néoplasmes  primitifs  auxquels 
Lancereaux  a  donné  l'étiquette  de  fibrome.  Hanot  et  Gilbert  pensent  qu'ils 
«  doivent  être  rapprochés  des  néoplasies  sarcomateuses  »,  et  jusqu'à  ce  jour 
il  est  bien  difficile  de  dire  quelque  chose  de  précis  à  leur  endroit  {^). 

Quant  au  cancer  du  foie,  il  est  probable  et  même  certain  que  les  progrès  de 

(•j  RoLLESTON,  Lipome  attaché  au  foie.  Semaine  médicale,  24  décembre  1890,  p.  475.  — 
Skifosowsky,  Excision  of  fihromyome  lipomatodes  sarcomatodes  from  the  liver.  Analysé  in 
Annals  of  surgery,  n"  '2,  181)1,  p.  151. 

(*)  PiLLiET,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  1891,  p.  440. 

("')  Hanot  et  Gilbert,  Loc.  cit.  p.  315. 

(*)  Schrcetter,  Un  cas  d'angiome  du  foie.  Soc.  imp.  et  roy.  de  Vienne,  27  nov.  1891.  Méd., 
mod.,  1891,  p.  838. 

(*)  F.  H.  Manley,  Sarcome  du  foie.  Med.  and.  surg.  Rep.,  1"  fév.  1890,  p.  140.  —  J.  Anders. 
Report  of  a  case  of  sarcoma  of  the  omentum  and  Livcr.  Med.  News,  3  janvier  1891,  p.  8. 
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la  chirurgie  hépatique  ne  modifieront  jamais  sa  constante  incurabihté.  Lors- 
qu'il s'agit  d'un  cancer  secondaire,  et  c'est  le  cas  habituel,  il  est  évident  qu'il 
n'y  a  rien  à  tenter.  Mais,  alors  même  que  les  lésions  cancéreuses  sont  primi- 
tives, leur  anatomie  pathologique  et  leur  marche  ne  protestent  pas  moins 
contre  la  possibilité  d'une  cure  opératoire.  On  sait,  en  effet,  que  le  cancer 
primitif  du  foie  se  montre  sous  trois  aspects  principaux  :  «  tantôt  il  est 
constitué  par  une  masse  néoplasique  uniforme,  c'est  le  cancer  massif;  tantôt 
il  est  disséminé  sous  la  forme  de  nodosités  distinctes,  c'est  le  cancer  nodu- 
laire;  tantôt  enfin  il  coexiste  avec  une  hépatite  scléreuse  annulaire  ou  insu- 
laire, c'est  le  cancer  avec  cirrhose  (^).  »  Or,  pour  ne  parler  que  des  deux  pre- 
mières variétés,  la  troisième  défiant  trop  nettement  toute  intervention,  il  est 
clair  que  l'extension  habituelle  des  lésions,  à  supposer  qu'elles  soient  encore 
exclufivement  hépatiques,  ne  permet  aucune  opération  curative. 

Bien  que  je  sois  à  peu  près  convaincu  que  la  chirurgie  du  cancer,  déjà 
si  d('  cevante  lorsqu'elle  vise  des  organes  dont  l'ablation  totale  est  pos- 
sible, ne  donnera  jamais  rien  qui  vaille  pour  le  foie,  je  dois  cependant 
rapjicler  que  certains  chirurgiens  moins  pessimistes  ont  enlevé  parfois  avec 
succès  des  cancers  du  foie.  Tiffany  (^)  est  du  nombre  ;  mais  je  n'ai  pu 
recourir  à  son  texte  et  j'ignore  le  résultat  obtenu.  C.  Jacobs  ('),  de  Bruxelles, 
a  eu  un  beau  succès  opératoire,  mais  la  récidive  était  réalisée  au  bout  de 
sept  mois.  Hochenegg  (*)  a  fait  la  laparotomie  dans  un  cas  présumé  de  cancer 
intestinal  :  il  a  trouvé  un  cancer  de  la  vésicule  propagé  au  foie  et  réséqué 
avec  succès  la  portion  de  foie  infiltrée,  en  même  temps  que  la  vésicule. 
18  mois  après,  il  n'y  avait  pas  encore  de  récidive.  Enfin  Liicke  (^),  chez  une 
femme  de  51  ans,  a  réséqué  une  partie  du  lobe  gauche  du  foie  «  farci  de 
noyaux  cancéreux  et  réuni  au  reste  de  l'organe  par  un  pédicule  assez  volu- 
mineux permettant  d'amener  facilement  la  masse  au  dehors  •».  Il  a  eu 
recours  à  la  ligature  élastique,  et  le  trentième  jour  la  cicatrisation  était  com- 
plète. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  de  ces  résections  hépatiques,  on  doit 
se  souvenir  que  l'écueil  principal  provient  de  Vltémorrhagie.  Cette  compli- 
cation a  tué  deux  malades  de  Wagner  et  de  Langenbuch,  et  dans  beaucoup 
d'autres  cas,  malgré  les  ligatures  les  plus  solides,  elle  a  créé  de  sérieuses  dif- 
ficultés. Aussi,  bien  que  la  résection  suivie  d'hépatorrhaphie  avec  réduction 
de  la  suture  ait  donné  quelques  beaux  succès,  celui  de  Loreta  (^)  par  exemple, 
il  semble  prudent  d'adopter  comme  procédé  général  la  ligature  élastique  avec 
traitement  extra-périlonéal  du  pédicule.  Terrillon  et  Liicke  n'ont  eu  qu'à  se 
louer  de  cette  manière  de  faire.  Ils  ont  tous  deux  noté  la  mortification 
rapide  de  la  portion  de  foie  pédiculisée  et  fixée  en  dehors.  Terrillon  (")  l'a  ré- 
séquée le  septième  jour,  et  Lïicke  le  sixième. 

(*)  Hanot  et  Gilbert,  Loc.  cit. 

(*)  Tiffany.  The  removal  of  a  solid  tumor  from  the  liver.  Maryland  Med.  Journ.  Baltimore, 
1890,  t.  XVIII,  p.  551. 

(')  Jacoks,  Arch.  de  tocol.  et  de  gynéc..  oct.  1891,  n"  10,  p.  7i2. 

(*)  HocuENF.GG,  Wiener  klin.   Wochenachr.,  1890,  n°'  12  et  5'2. 

(^)  LuCKE,  Cenlralbl.  fixr  Chirurgie,  1891,  n°  0.  An.  in  Arch.  gcnér.  de  méd.,  oct.  1891,  p.  485. 

(«)  LoiîETA,  liif.  medic,  14  sept.  1887. 

(')  Terrillon,  Ablation  d'un  murccau  de  foie  rempli  de  petites  kystes.  Rapport  de  Simon 
Duplay.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1891,  p.  75,  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1891,  p.  851. 
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WiEDEMANN,  Kvste  do  la  vésicule  biliaire.  Hufelaud's  Joum.,  1797,  Bd.  III,  p.  584.  —  Du- 
hand-Fardel,  Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Arch.f]én.  méd.,  1S40,  t.  III,  p.  108.  —  Albers, 
Fibrome  de  la  vésicule  biliaire.  Allas  path.  anat.  Bonn,  I8G2,  Taf.  ÔS,  fig.  ~>,  4.  —  Villard, 
Dull.  de  la  Soc.  anat..  1S70.  p.  '217.  —  Bertrand,  Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Thè.'ic  de 
doct.  Paris,  1870.  —  Hautevim.e,  Tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de  doct. 
Paris.  1875.  —  ScnirrEL,  Papillome  de  la  vésicule.  Kraaklicitcn  dev  Gallcnwegc  von  Ziems- 
sch's  Ilandbuch.  Leipzig,  1880,  Bd.  VIII,  p.  CC.  —  Lancereaux,  Épilhéliome  delà  vésicule 
biliaire.  Sem.  méd.,  I8S7,  p.  554.  —  Biedel,  Sarcome  de  la  vésicule.  Berl.  klin.  Wocli.,  1888, 
n'  50,  p.  605.  —  CzERNY,  Angio-sarcome  de  la  vésicule,  Beiirùge  fiir  klin.  Chir.  Tiibingen,  1889, 
Bd.  V,  Heft  I,  p.  125  (cilé  i)ar  Klingel).  —  Zenker,  Deutsche  Arch.  fiir  klin.  Med.,  1889, 
Bd.  XLVI.  Ilefl  II  u.  m.  —  Courvoisier.  Casuistiscb-statistiscbe  Beilragc  zur  Pathologie 
und  Chirurgie  der  Gallenwege.  BAle,  1890,  p.  124.  —  Cuming,  Remarkable  case  of  gallstones 
associaled  Wilh  cancer  of  the  Gallbladder.  Z?ri7.  med.  Jonrn.,  10  janv.  1891,  n"  1507,  p.  64. 
—  A.  MoRiN.  Contribution  à  l'étude  de  l'épithéliome  de  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de  doct. 
Paris,  1891. 

Il  existe  quelques  exemples  de  tumeurs  bénignes  de  la  vésicule  biliaire.  Les 
polypes  muqueux  parfois  découverts  sur  la  surface  interne  de  la  muqueuse 
sont  du  nombre,  et  lorsqu'ils  siègent  au  niveau  du  col  ils  peuvent  être  les 
agents  d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète  du  cystique.  Albers  relate 
un  cas  de  fibrome  développé  dans  le  tissu  sous-muqueux,  avec  ulcérations 
de  la  muqueuse  à  son  niveau.  Von  Schueppel  a  trouvé  à  l'autopsie  d'une 
femme  de  cinquante  ans  une  tumeur  décrite  comme  mijxome  ou  papillome. 
On  parle  aussi  d'un  kyste  hydatique  rapporté  par  Musebold,  mais,  pour  les 
raisons  que  j'ai  données  en  étudiant  l'évolution  de  ces  tumeurs,  ce  cas 
unique  prête,  me  semble-t-il,  à  contestation.  Quant  aux  lésions  tuberculeuses 
dont  Lancereaux  a  démontré  l'existence,  elles  n'ont  rien  à  voir  avec  les 
tumeurs  de  la  vésicule.  Il  en  est  de  même  des  cas  de  calcification  de  la 
vésicule  et  de  ceux  dans  lesquels  il  se  forme  autour  de  l'organe  une  sorte 
{^atmosphère   adipeuse   (Rokitanski,  Cornil  et  Ranvier,  Denucé). 

Les  tumeurs  malignes  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  et,  bien  qu'on  ait  cité 
quelques  cas  de  sarcomes  (Czerny,  Riedel),  c'est  presque  toujours  par  les 
formes  diverses  du  cancer  que  la  vésicule  est  envahie.  Le  cancer  de  la 
vésicule,  signalé  par  Gruveilhier  ('),  a  été  pour  la  première  fois  bien  étudié 
par  Durand-Fardel(*).  Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés  et,  parmi  les  plus 
importants,  il  faut  citer  ceux  de  Kohn  (^),  de  Langheinrich  (*),  de  Krauss  ('), 
de  Stiller  (^j,  de  Zenker  ('),  de  Courvoisier  C*)  et  de  Morin  (^).  Cette  affection  se 

(')  Cruveiluier,  Anat.  path.,  t.  II,  p.  542. 
(-)  Durand-FardeL;  Arch.  gcii.  de  méd.,  1840.  t.  III,  p.  508. 
(')  KoHX,  Der  primdre  Krebs  der  Gallenblase.  Dissert.,  Breslau,  1879. 
l*)  L.\NGHEiNRiCH,  4  Fàllc  von  primdre  Gallenblase  carcinom.  Dissert.;  Halle,  ISsl. 
r^)  Krauss,  Deut.  Arch.  fiir  klin.  Med.,  1884.  Bd.  XXXIV,  p.  270. 
[^)  Stiller,  Pester,  med.  chir.  Presse,  1880,  n"'  55-58. 
(•)  Zenker,  Deut.  Arch.  fur  klin.  Med.,  1889,  Bd.  XLIV,  Heft  n  et  m. 
("}  Courvoisier,  Loc.  cit.,  p.  120  et  suiv. 

(^)  Morin,  Contribution  à  l'étude  de  l'épitltcliome  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  1  hèse  de  doct. 
Paris,  1891 . 
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rencontre  surlout  chez  la  femme,  et  passé  cinquante  ans.  Il  est  toutefois  des 
exceptions,  et  Markham  (')  par  exemple  a  publié  un  cas  de  cancer  primitif 
chez  une  femme  de  vingt-huit  ans. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  relative  des  diverses  formes  anatomiques 
du  cancer,  il  y  a  quelques  divergences  entre  les  auteurs.  Toutefois,  la  majorité 
s'accorde  à  penser  que  les  tumeurs  primitives  de  la  vésicule  biliaire  sont 
presque  toujours  des  tumeurs  épithéliales.  Quant  aux  néoplasmes  malins  se- 
condaires, dus  à  la  propagation  par  contiguïté  d'un  cancer  siégeant  primiti- 
vement sur  un  organe  voisin  (foie,  estomac,  duodénum,  côlon,  pancréas,  etc.), 
ou  développés  à  titre  de  lésions  métastatiques,  ils  présentent  les  caractères 
de  la  tumeur  originelle.  Aussi,  à  côté  de  l'épithéliome,  a-t-on  décrit  le  car- 
cinome colloïde,  l'encéphaloïde  et  le  squirrhe  que  Courvoisier  considère 
comme  particulièrement  fréquent. 

En  cas  d'épithéliome  primitif,  la  vésicule  biliaire  est  plus  ou  moins  volu- 
mineuse et  dilatée,  ce  qui  tient  d'une  part  à  l'épaisissement  de  ses  parois  et  à 
la  présence  dans  son  intérieur  de  masses  villeuses,  de  liquide,  et  surtout 
de  calculs.  Cette  coexistence  de  la  lithiase  et  du  cancer  des  voies  biliaires  est 
pour  ainsi  dire  la  règle.  Contrairement  à  l'opinion  de  Van  Schueppel  et  de 
Courvoisier,  beaucoup  d'autres  auteurs  tels  que  Cornil,  Ranvier  et  Morin 
pensent  avec  raison  que  le  cancer  préexiste  aux  calculs,  et  détermine  leur 
formation  par  la  stagnation  de  la  bile  et  sa  décomposition.  Le  néoplasme 
peut  être  partiel  ou  généralisé.  D'abord  localisé  à  la  vésicule  et  caractérisé, 
soit  par  l'infiltration  nodulaire  des  parois,  soit  par  lexistence  de  fongosités 
villeuses  et  bourgeonnantes  implantées  sur  la  muqueuse,  le  cancer  ne  tarde 
pas  à  gagner  le  canal  cholédocystique,  provoquant  ainsi  tous  les  désordres 
qui  relèvent  de  l'obstruction  des  voies  biliaires  et  de  la  stagnation  de  la 
bile.  Celle-ci  peut  rester  aseptique.  Mais  le  contraire  est  très  fréquent,  et 
dans  ce  dernier  cas  le  cancer  s'accompagne  souvent  des  lésions  classiques 
de  l'angio-cholite  et  de  la  péri-angio-cholite. 

L'extension  du  cancer  ne  se  fait  pas  seulement  vers  le  cystique  et  le  cholé- 
doque, dont  les  lésions  peuvent  être  d'ailleurs  primitives,  et,  dans  nombre  de 
cas,  la  néoplasie  s'étend  soit  au  foie  lui-môme,  soit  au  péritoine  et  aux  gan- 
glions lymphatiques  de  la  région,  soit  encore  au  péritoine,  aux  organes  voisins 
(duodénum,  côlon,  pancréas,  estomac)  et  même  à  la  paroi  abdominale.  La 
propagation  hépatique  se  traduit  par  la  production  des  tumeurs  secondaires, 
dont  le  volume  considérable  contraste  souvent  d'une  manière  remarquable 
avec  les  dimensions  restreintes  des  lésions  primitives  de  la  vésicule.  La  pro- 
pagation péritonéale  mérite  une  mention  particulière.  Elle  se  traduit  par  des 
fausses  membranes  qui  sont  ou  non  parsemées  de  nodosités  cancéreuses,  et 
c'est  ainsi  que  la  vésicule  arrive  à  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins, 
étendues  avec  les  organes  du  voisinage  ou  la  paroi  abdominale.  Notons  enfin, 
comme  complications  possibles,  les  ulcérations  ou  les  perforations  de  la  vési- 
cule, les  fistules  biliaires,  le  phlegmon  biliaire  et  la  péritonite.  On  peut,  en  un 
mot,  observer  toutes  les  lésions  de  la  cholécystite  ou  de  la  péri-cholécystite 
calculeuse,  et  la  coexistence  habituelle    de  la    lithiase  et  du  cancer  vient  à 

(')  M.\RKHAM,  cilé  par  Dénuci':,  Loc.  cil. 


TUMEURS  DK   LA   VÉSICULK   HlfJAIUK.  315 

la  fois  compléler  celle  siinililiule  cl  compliciuer  singulièremcnl  le  diai^-noslic. 

Le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  n'a  pas  de  syniplômcs  arrtHés  et  sit^ni- 
ficalifs.  «  Le  plus  souvent,  comme  le  dit  Villard,  et  surtout  au  début,  ses 
signes  sont  vagues,  indéterminés,  et,  |)lus  tard,  lorsqu'ils  se  sont  développés, 
ils  présentent  un  tel  caraclèrc  de  généralité  et  sont  parfois  accompagnés  de 
phénomènes  si  insolites  qu'ils  peuvent  mellre  en  défaut  l'expérience  la  plus 
consommée.  »  Tantôt  le  cancer  des  voies  biliaires  revêt  dans  son  évolution 
les  allures  du  cancer  primitif  du  foie  avec  lecpiel  on  le  confond  souvent. 
Tantôt  il  se  caractérise  par  un  ictère  cltro)ii<jue,  ictère  par  rétention  s'accom- 
pagnant  de  troubles  digestifs  divers  et  de  troubles  généraux  plus  ou  moins 
nombreux.  L'exploration  méthodi((ue  de  l'hypochondre  droit  y  décèle  l'exis- 
tence d'une  turiu'ur  qu'on  rapporte  fréquemment  au  pylore,  au  duodénum, 
au  foie,  etc.  Limitée  au  début,  cette  tumeur  ne  tarde  pas  à  former  une  masse 
globuleuse  ou  ovoïde,  tantôt  lisse  et  régulière,  tantôt  inégale  et  bosselée.  Elle 
semble  se  continuer  avec  le  foie  dont  elle  suit  les  mouvements.  Son  volume 
varie  depuis  celui  d'un  œuf  jusqu'aux  dimensions  d'une  tête  de  fœtus. 
La  consistance  est  ferme  ;  il  est  très  rare  d'y  percevoir  une  sensation  de 
fluctuation  comme  dans  l'hydropisie  de  la  vésicule.  Elle  est  douloureuse 
spontanément,  et  devient  très  sensible  à  la  palpation.  Uascite  n'est  pas  rare. 
L'infection  biliaire  secondaire  s'accompagne  d'accès  de  fièvre  hépatique,  sem- 
blables aux  accès  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  abcès  du  foie. 

La  durée  de  la  maladie  dépend  de  la  rapidité  de  la  généralisation  et  de  l'ap- 
parition plus  ou  moins  prompte  des  phénomènes  de  rétention  et  d'infection 
biliaires.  La  mort  arrive  par  les  progrès  de  la  cachexie,  par  insuffisance  hépa- 
tique (langue  sèche,  délire,  hémorrhagies,  péritonite  suppurée)  ou  par  insuffi- 
sance rénale  (anurie,  urémie). 

La  fréquence  des  tumeurs  malignes,  développées  à  la  partie  supérieure  de 
l'hypochondre  droit  aux  dépens  du  foie,  du  duodénum,  du  pancréas,  l'absence 
de  symptômes  caractéristiques  du  cancer  des  voies  biliaires,  rendent  \e  diagnostic 
de  cette  dernière  afTection  des  plus  difficiles.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  pro- 
blème à  résoudre  se  présente  de  la  fa(^'on  suivante  :  on  se  trouve  en  présence 
d'un  ictère  chronique  par  rétention,  et  c'est  la  cause  première  de  cet  ictère 
qu'il  faut  trouver.  C'est  par  exclusion  qu'on  procédera  pour  reconnaître  les 
causes  de  la  rétention  biliaire  et  bien  souvent  la  solution  sera  presque 
impossible,  surtout  lorsqu'il  s'agira  de  distinguer  le  cancer  des  voies  biliaires 
des  complications  locales  de  la  lithiase. 

Les  considérations  précédentes  montrent  qu'à  la  période  où  le  cancer  de  la 
vésicule  est  encore  limité  et  par  conséquent  opérable,  son  diagnostic  médical 
est  le  plus  souvent  impossible.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  pris  des  propor- 
tions suffisantes  pour  se  laisser  reconnaître  à  la  palpation,  on  peut  être  certain 
que  le  cancer  s'est  déjà  propagé  et  qu'il  n'est  plus  temps  d'intervenir.  La 
conclusion  s'impose  :  s'il  est  vrai  que  le  cancer  de  la  vésicule  puisse  dans  une 
certaine  mesure  bénéficier  de  notre  intervention,  et  quelques  chirurgiens 
l'admettent,  la  laparotomie  exploratrice  précoce  sera  le  seul  moyen  d'agir  avec 
certaines  chances  de  succès.  Il  paraît  donc  assez  nettement  indiqué  de  recourir 
à  cette  opération  toutes  les  fois  qu'on  soupçonne  l'existence  d'un  néoplasme 
de  la  vésicule. 
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Si  la  tumeur  a  déjà  dépassé  les  limites  du  réservoir  biliaire  et  envahi  les 
organes  voisins,  le  mieux  est  de  refermer  simplement  le  ventre.  C'est  la 
conduite  suivie  par  L.  Tait(')  et  Courvoisier(^)  dans  quatre  cas  et  par  Socin(') 
dans  un  cas.  D'une  manière  générale,  en  présence  d'un  cancer  diffus,  l'absten- 
tion me  semble  préférable  à  l'ouverture  de  la  vésicule,  comme  l'ont  pratiquée 
Riedel  et  Czerny  pour  des  sarcomes,  Kocher(*)  pour  un  carcinome.  Lorsque 
la  lésion  est,  au  contraire,  bien  limitée  à  la  vésicule,  il  faut  tenter  la  cholé- 
cyslectomie.  Bardenheuer  (^),  le  premier,  a  fait  l'extirpation  d'une  vésicule 
biliaire  cancéreuse;  la  malade  mourut  de  syncope.  Ilochenegg  C'),  plus  heu- 
reux, a  obtenu  une  guérison  dans  un  cas,  dont  jai  parlé  à  propos  des  tumeurs 
du  foie.  Je  rappelle  qu'il  s'agissait  d'une  femme  de  58  ans  chez  laquelle  on  avait 
diagnostiqué  un  cancer  du  côlon.  Avec  la  vésicule,  Hochenegg  extirpa  un 
morceau  de  foie  infiltré  de  cancer.  Non  seulement  le  résultat  immédiat  fut 
excellent,  mais  au  bout  de  dix-huit  mois  la  malade  n'avait  pas  de  récidive. 
Ce  beau  succès  est,  on  le  voit,  fort  encourageant;  mais  l'avenir  seul  nous 
dira  dans  quelle  mesure  nous  pouvons  intervenir  en  pareil  cas. 


CHAPITRE    VII 

LITHIASE    BILIAIRE    —    ACCIDENTS    ET   COMPLICATIONS 
CHIRURGIE    DES    VOIES    BILIAIRES 


A  l'heure  qu'il  est,  le  chirurgien  doit,  sans  doute,  très  bien  connaître  les  faits 
relatifs  à  la  clinique  de  la  lithiase  et  les  ressources  de  sa  thérapeutique 
médicale.  Mais  il  est  évident  que  toute  considération,  même  écourtée,  visant 
le  côté  médical  de  la  question,  serait  ici  déplacée.  Mon  seul  but  doit  être  de 
rechercher  les  indications  générales  des  opérations  spéciales  qui  nous  per- 
mettent de  combattre  ou  de  guérir  les  accidents  de  la  lithiase.  En  outre,  je 
n'oublierai  pas  que  les  calculeux  ne  sont  pas  seuls  tributaires  de  cette  chi- 
rurgie particulière.  Parmi  les  lésions  non  calculeuses  des  voies  biliaires 
qui  réclament  ainsi  notre  intervention,  les  unes  comme  les  traumatismes  ou 
les  tumeurs  biliaires  sont  décrites  dans  les  précédents  chapitres  de  ce  travail, 
mais  les  autres  comme  les  fistules  biliaires,  les  distensions  vésiculaires  ou  les 
cholécystites  non  calculeuses  n'ont  pas  été  de  ma  part  l'objet  d'une  étude  spé- 
ciale. J'ai  cru  bien  faire  en  agissant  ainsi  pour  ce  dernier  groupe  de  maladies 
dont  l'histoire  didactique  est  surtout  du  ressort  de  la  médecine.  Par  contre, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  je  prendrai  soin  de  les  signaler  en  temps 
et  lieu,  si  bien  que  dans  ce  chapitre  on  trouvera  des  éléments  suffisants,  je 

(')  L.  Tait,  Brit.  med.  Journal,  15  nov.  1886,  p.  907. 

(-)  CouRVOisiER,  Loc.  cit.,  p.  15G. 

(3)  Soci.N,  Orig.  Kgesch.  cliir.  Abtheil.  Spital-Basel,  sept.  1889. 

(*)  KociiER,  Orig.  Kgesch.  Inselspital,  Bern,  1888. 

(^)  Bardenheuer,  MitUicilnngen  an  der  KiJlner  Biirgerhosp.,  1887,  p.  129  et  p.  157. 

(«)  HociiE.NEGG,  Wiener  klin.  Wuchcnschr.,  1890,  n"'  12,  p.  224  et  225. 
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l'espère,  pour  se  faire  une  idée  générale  sur  l'état  actuel  de  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  dout  les  progrès  récents  attirent  si  vivement  l'attention. 

Ce  n'est  pas  que  la  question  soit  née  d'hier,  tant  s'en  faut,  et  chacun  sait 
la  précision  géniale  avec  laquelle  J.-L.  Petit  avait  déjà  tracé  les  règles  pre- 
mières du  traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires.  Il  est  non  moins  juste 
de  rappeler  que  dès  cette  époque  reculée  et  plus  tard,  dans  les  travaux  qui 
ont  précédé  l'antisepsie,  on  trouve  des  études  souvent  remarquables  sur 
des  notions  d'ordre  physiologique  ou  chirurgical  dont  l'actualité  nous  fait 
parfois  oublier  l'origine  première.  Les  cholécystectomies  pratiquées  par 
Morand  en  1756,  le  remarquable  travail  d'Herlin  sur  la  possibilité  de  la  cho- 
lécystectomie  datée  de  17G7  et,  plus  près  de  nous,  les  expériences  de  Campai- 
gnac  en  1829  ou  mieux  encore  le  mémoire  important  de  Thudichum  publié  en 
1859  marquent,  par  exemple,  autant  de  dates  capitales.  Mais  je  ne  crois  pas 
nécessaire  de  m'arrèter  à  cet  historique.  En  fait,  les  conceptions  de  J.-L.  Petit 
sur  la  taille  biliaire  ne  pouvaient  être  mises  à  profit  sans  le  secours  de 
l'antisepsie,  et  les  premières  interventions  pratiquées  suivant  les  données 
opératoires  rationnelles  ne  sauraient  être  bien  vieilles.  C'est  en  1878, 1880, 1882 
et  1880  que  Marion  Sims  a  fait  la  première  cholécystectomie,  von  Winiwarter 
la  première  cholécystentérostomie,  Langenbuch  la  première  cholécystectomie 
etMeredith  la  première  cholécystotomie  idéale.  La  chirurgie  des  voies  biliaires 
est  donc  absolument  contemporaine  et,  bien  qu'elle  soit  née  en  France  il  y  a 
plus  de  cent  ans,  c'est  aux  chirurgiens  étrangers  que  revient  l'honneur  d'en 
avoir  fait  une  des  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  abdominale.  Lawson  Tait, 
en  particulier,  a  contribué  pour  une  très  large  part  à  ce  progrès  et,  lors  de  sa 
première  communication  en  mai  1884,  il  avait  déjà  pratiqué  treize  cholécysto- 
tomies  sans  un  seul  insuccès.  Depuis  lors,  les  faits  se  sont  multipliés  et  j'aurai 
soin  de  signaler  à  leur  place  les  principaux  d'entre  eux.  En  revanche,  les 
travaux  d'ensemble  sont  restés  rares  et  je  ne  connais  guère  que  la  récente  et 
remarquable  publication  de  Courvoisier(')  qui  puisse  être  à  cette  heure  citée 
comme  une  étude  complète  de  la  question. 

En  France,  les  premiers  succès  de  Marion  Sims  et  de  Lawson  Tait  sont 
d'abord  restés  sans  grand  écho.  Toutefois  cette  période  d'hésitation  n'a  pas 
été  trop  longue.  En  1885,  Felizet  (-)  annonçait  un  cas  de  cholécystostomie 
suivie  de  succès;  en  1886,  le  concours  d'agrégation  nous  donnait  la  thèse 
importante  de  Denucé  ;  l'année  suivante,  Péan  publiait  la  relation  des  deux 
premières  cholécystectomies  pratiquées  à  Paris,  et  bien  vite,  sous  l'impulsion 
des  communications  répétées  de  Terrillon,  de  Terrier  et  de  Périer,  chacun 
s'est  mis  à  l'œuvre.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffît  de  compulser  les  bul- 
letins de  nos  sociétés  savantes  et  de  lire  les  thèses,  les  mémoires  ou  les 
revues  successivement  publiées  par  Rodet  (^),  Calot  (*),  Delagenière  ("),  Sain- 
es CouRvoisiER,  Camistich-stalisticlie  Beitrcige  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallen- 
wege.  Leipzig,  1890. 

n  DuRiAU,  Contribution  à  l'étude  de  la  taille  biliaire.  Thèse  de  doct.  Paris,  1885. 

(*)  Pail  Rodet,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  maladies  des  voies  biliaires  (Prix 
Amussat,  1887).  Traité  des  maladies  du  foie  [de  Harlcy.  Traduction.  Paris,  1890.  —  Voy.  une 
revue  du  même  auteur  dans  le  Bulletin  médical  du  Nord,  1890. 

(*)  Calot,  De  la  cholécystectomie.  Thèse  de  doct.  Paris,  1890. 

(^)  Delagenière,  De  la  cholécystentérostomie.  Thèse  de  doct.  Paris,  1890. 
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Ion  ('),  Picqiié  (-),  et  Guillemain  ("').  Enfin,  les  priorités  ayant  bien  leur  valeur, 
je  tiens  à  rappeler  que  le  premier  cas  connu  d'obstruction  du  cholédoque 
guérie  par  la  création  d'une  fistule  duodéno-cysticjue  appartient  à  Terrier. 
Chacun  sait  du  reste  la  part  active  et  prépondérante  que  ce  chirurgien  a 
su  prendre  aux  progrès  de  la  chirurgie  des  voies  Iniiaires,  soit  par  ses  opé- 
rations ou  ses  publications  personnelles,  soit  par  les  travaux  de  ses  élèves. 

Lithiase  biliaire.  —  Mossé,   Accidents  de  la  lithiase  biliaire.  Thèse  d'agrég.   Paris,  1880. 

—  RoTH,  Beobachlung  iiber  die  Gallonstoinkrankhciten.  Corr.-Bl.  fur  sclavciz.  Aerzte,  bS81, 
n"  10.  —  Denuck,    Tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  Thèse  d'agrcg.    Paris,   1886. 

—  J.-E.  PiLcnER,  La  chirurgie  du  foie.  Annals  of  surgery,  mars  1887,  p.  212.  —  IIofmokl, 
Ueber  Chirurgie  dcr  Gallenwege.  Wiener  med.  Presse,  1887,  n°  251.  —  P.  Sendler,  Contri- 
bution à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1887,  t.  XXVI,  p.  585.  — 
HiRscuBERG,  L'empyéme  de  la  vésicule  biliaire  et  son  traitement  chirurgical.  /6«d.,  1887,  t.  XXVI, 
p.  595.  — Credé,  Zur  Chirurgie  der  Gallensteinkrankheiten.  Verhandl.  der  deulschen  Gesell- 
schaft.  fiir  Chir.  Berlin,  1889,  t.  XVIII,  p.  252-240.  —  Lawson  Tait,  The  surgjery  of  thc 
livcr.  Edinb.  med.  Journ.,  1889,  p.  505  et  401.  —  Courvoisier,  Casuistisch-slalistische  Bei- 
trage  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege.  Leipzig,  1890.  —  Nassilow,  Conlril)u- 
tion  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  VraicJi,  5  avril  1890,  p.  517-519.  —  V.  Rochet,  Des 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vésicule  biliaire  et  de  leurs  indications.  Prov.  méd., 
22  nov.  1890,  n°  47,  p.  559.  —  Israël,  Ein  Beitrag  zur  Leberchirurgie.  Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.,  1890,  t.  XVI,  n"  5,  p.  41-45.  —  Th.  Kociier,  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Gallenwege. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  n°"  15  et  15.  —  Kummel,  Zur  Chirurgie  der  Gallenblase. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  n"  12,  p.  257.  —  E.  Senger,  Einige  Bemerkungen  zur  Gal- 
lenstein-Chirurgie.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1890,  n°  10.  — W.  Osler,  Sur  les  symptômes 
de  l'occlusion  chronique  du  conduit  commun  de  la  bile  par  les  calculs  biliaires.  Ann.  of 
surg.,  mars  1890,  p.  101.  —  Bollinger,  Ueber  Gallensteinkrankheiten.  Miinch.  med.  Wo- 
chenschrift,  28  août  1891,  n°  27,  p.  299.  —  G.  Lyon,  Du  rôle  des  agents  infectieux  dans  les 
complications  de  la  lithiase  biliaire.  Ann.  de  méd.,  1891,  n°"  29  et  55.  —  Riedel,  Sur  la 
lithiase  biliaire.  Congrès  de  méd.  int.,  1891.  Sem.  méd.,  11  août  1891,  n"  19.  —  Périer,  Con- 
tribution à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Congrès  français  de  chirurgie,  1891,  p.  557.  — 
Dagron,  De  l'occlusion  intestinale  par  colculs  biliaires.  Ihèse  de  doct.  Paris,  1891. 

Cholécystotomie.  —  Bobbs,  Trans.  of  Ind.  Stat.  med.  Soc,  1868,  p.  68.  —  Marion  Sims,  Brit 
mcil.  Journ.,  8  juin  1878,  p.  811.  —  Blodgett,  Hoinœpalhic  med.  Times,  New. -York,  juill.  1879. 

—  L.  Tait,  Med.  chir.  trans.  London,  1880.  —  Path.  and  treatem.  of  dis.  of  the  ovaries.  Bir- 
mingham, 1885,  p,  556. —  Noteoncholecystotomy,  Brit.  med.  Journ.,  5  mai  1884. —  Mac  Gill, 
Cholecystotomy,  Brit.  med.  Journ.,  6  déc.  1884.  —  Meredith,  Case  of  cholecystotomy,  etc. 
Brit.  med.  Journ.,  fév.  1885,  p.  451.  —  Bernays,  Cholécystotomie  idéale.  Amer.  J.  of  med. 
Ass.,  5  oct.  1885,  p.  387.  —  Bceckel,  Cholécystotomie  appliquée  au  traitement  des  calculs 
biliaires,  h"  Congres  français  de  chiritrgie,  ]Siib.  —  Cyr,  Indications  de  la  cholécystotomie. 
Un.  méd.  18  janv.  1885. —  Maunoury,   De  la  cholécystotomie.  Progr.   méd.,   4    avril   1885. 

—  TiiORNON,  Traitement  chirurgical  des  maladies  du  foie.  Brit.  med.  Journ.,  nov.  1880, 
p.  901;  et  Lancet,  4  avril  1891,  p.  705.  —  E.  Ivlster,  Zur  Chirurgie  der  Gallenblase.  Arch. 
fiir  Chir.,  1887,  t.  XXXVI.  —  Loreta,  Cholécystotomie  et  cholécystorraphie.  Rij .  med., 
8  mars,  1888,  p.  526  et  555.  —  Riedel,  Dix  cholécystotomies  en  deux  temps.  Berliner  klin. 
n  ochenschr.,  1888,  n"  29,  p. 577,  n°50,  p.  602.  —  U.  Trélat,  Bull,  etmém.  de  la  Soc.  chir.,  1888, 
p.  2'!8.  —  E.  Vincent,  De  la  cholécystotomie  chez  les  enfants.  Revue  de  chir.,  10  sept.  1888. — 
Terrillon,  Bull,  et  mém.de  la  Soc.  chir.,  1886,  p.  118;  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  17  déc.  1887. 
Rev.  de  chir.,  1888,  p.  915.  Progr.  méd.,  4  mars  1889,  p.  228.  —  Rodson,  Une  série  de  quatorze 
cholécystotomies, C/m.  Soc.  Trans.,  25  oct.  1889,  t.  XXIII,  p.  1.  —  C.  Langenbucii,  Cholé- 
cystotomie idéale.,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1890,  p.  105. —  Zur  Modification  der  idealen  Cho- 
lécystotomie, Berl.  klin.  Woch.,  10  mars  1890,  n"  10,  p.  228.  —  P.  Berger,  Cholécysto- 
tomie pratiquée  pour  une  cholécystite  suppurée.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891). 
t.  XVI,  p.  472.  —  Chaput,  Cholécystotomie.  Bull,   et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  270, 

—  E.  Senger,  Ueber  eine  Zweckmassige  Méthode  der  operativen  Entfcrnung  von  Gallcn- 

(')  Sainton,  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire.  Gaz.  des  hôpitaux,  24  janv.  1891,  n"  \\. 
(-)  PicQUÉ,  Des  indications  générales  dans  la  lithiase.  Revue  génér.  de  clin,  et  de  thérapeu- 
tique, 11  mars  1891,  n°  10. 
(')  Guillemain,  De  la  cholécysteclomie.  Gaz.  Iiebd.,  26  sept.  1891,  n°  59. 
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slcinen,  Derl.  klin.  Wochcnschr.,  1890,  n°  2,  [).  2S.  —  riiiiiui:n,  l'i-nf/rcs  médical,  18  août  1888. 
Rev.  cliir.,  déc.  1880.  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  citir.,  ISiK),  p.  ri7)4.  Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
1890,  p.  579,  595,  805,  872  et  10  mars  1891.  —  Pliuki!,  ('.liolrcysloloinic.  Congrès  fcauç.  de  chi- 
rurgie,  1891,    p.  557. 

Cholécystectomie.— C.  Langenbucii,/?'')'^.  /c///*.  lV^oc/ie>isc/ir.,  1882,  p.  725-727.  —  Vcrhandl.  des 
12°  Congr.  derdeut.  Oes.  f.  r/iiV.,|1885,  p.  98.  —  Jùilcnhurg's  Benlenrucl.  Wien  und  Leipzig,  1883, 
Bd.  XV,  p.  165-108.  —Berlin,  klin.  Woch.,  1885,  ii"  50,  ]..  809.  //;///.  188(i,  u"  40,  p.  094  el  n"  42, 
p.  720.  —  TiLLM.\NNS,  Centr.  fiir  Chir..  1S87,  n°  24,  j).  70  (siippitMiicnl).  —  TuiitiAH,  Bull,  et 
Mém.  de  lu  Soc.  chir.,  1887,  l.  XIII,  p.  720.  —  TEiuuKii,  Kyslc  hydali(pic  du  foie.  Aljlalion 
avec  enlèvement  de  la  vésicule  biliaire.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  t.  XIII,  p.  70. 
Bull,  de  l'Acad.  de  mcd.,  séance  du  50  sept.  1890,  et  séance  du  10  mars  1891.  —  Koute,  Zur 
Chirurgie  der  Gallenwege.  Berl.  klin.  Woch.,  18S9,  p.  90.  —  Klingel,  Beitrage  zur 
Chirurgie  der  Gallenwege.  Tiibingen,  1889,  p.  101-102.  —  Michaux,  Traitement  des  fistules 
biliaires  par  la  cholécystectomie.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  juin  1S90.  —  Pépier,  Extir- 
pation de  la  vésicule  biliaire  distendue  par  un  calcul  engagé  dans  le  col.  Mercredi 
médical,  S  ocL  \S90,n'' m,  p.  idd.  —  KÏMMEL,  Deutsche  uied.  Woch.,  1890,  n°  12,  p.  159.— 
Roux,  Cholécystectomie  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  oct.  1890.  —  Calot,  De  la 
cholécystectomie.  Thèse  de  doct.  Paris,  1891.  —  Bouilly,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
25  mars  1891.  —  Adler,  Cholécystectomie  pour  calculs  et  kystes  de  la  vésicule.  Réunion 
libre  des  chirurgiens  allemands.  Séance  du  15  juillet  1891.  In  Mercredi  méd.,  b  août  1891, 
n-  31,  p.  400. 

Cholécystentérostomie.  —  V.  ^^'lM^vARTER,  Prager  med.  Woch.,  1882,  n°  21,  p.  202,  n"  22, 
p.  215.  —  MoNASTYRSKi,  Ccutr.  fiir  Chir.,  1888,  p.  778.  —  Kappeler,  Corresp.  fiir  schiveizer 
Aerzle,  18S7,  n°  17,  p.  515.  —  Socin,  Jahrbcr.  der  chir.  Abtheil.  des  Basler-S calais,  1887,  p.  60, 
—  Bardenheuer,  Berl.  klin.  Woehen.,  oct.  1888,  p.  877.  —  Terrier,  Rev.  de  chir.,  déc.  1889, 
p.  975.  —  Delagémère,  Delà  cholécystentérostomie.  7"/jèse  de  docl.  Paris,  1890.  —  Blattmann 
Corr.  f.  schweizer  Aerzte,  1890,  t.  VIIl",  p.  101.  —  Robson,  Med.  chir.  transact.,  1890,  t.  LXXIII, 
p.  00.  —  TiLLAUx,  Bull,  et  mcni.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  290.  —  Blagovetskenski,  Saint- 
Petersb.  ?ned.  obst.,  1890,  t.  VIII,  p.  101.  —  Korte,  Berl.  klin.  Woch.,  1891,  n"  24. 

Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cholédoque. —  Courvoisier,  Loc.  cit.,  p.  555.  —  Kocher, 
Cholelithotripsie  bci  Choledochusverschluss  mit  volliger  Genesung.  Corresp.  fiir  schweizer 
Aerzte,  n"  4,  1890.  —  E.  Kuster,  Ein  Fall  von  Choledochotomie.  Centrbl.  f.  Chir.,  1891,  n"  2, 
p.  122  (suppl.).  —  Frank,  Choledochotomie,  10»  observation.  Soc.  império-royale  méd.  de 
Vienne.  Séance  du  20  nov.  1891.  In  Mercredi  méd.,  25  nov.  1891,  n"  47,  p.  590.  —  Sprengel, 
Ueber  einen  Fall  von  Extirpation  der  Gallenblase  mit  Anlegung  einer  Kommunication 
zwischen  Duodénum  und  Ductus  Choledochus.  Centr.  fiir  Chir.,  1811,  n"  26,  p.  122  (suppl.). 

Généralités  cliniques  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic  des  accidents  et 
COMPLICATIONS  DE  LA.  LITHIASE  BILIAIRE.  —  La  Hthiase  biliaire  est  une  afTeclion 
relativement  fréquente.  Naunyn('),  de  Strasbourg,  admet  qu'on  rencontre  des 
calculs  biliaires  sur  un  dixième  environ  des  cadavres  d'adultes.  L'affection  est 
au  moins  4  fois  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  et  sur- 
tout chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  On  sait  aussi  qu'au  point  de  vue 
étiologique,  la  lithiase  est  liée  aux  étals  diathésiques  étudiés  par  le  professeur 
Bouchard  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutri- 
tion (goutte,  rhumatisme,  lithiase  urinaire,  etc.).  Convient-il  d'ajouter  avec 
Weisher(^)  et  Roux(^),  de  Lausanne,  qu'un  rein  flottant  peut  exercer  des 
tractions  sur  le  canal  cystique  «  par  l'intermédiaire  du  bord  droit  du  ligament 
hépato-duodénal  »,  gêner  ainsi  le  cours  de  la  bile  et  favoriser  la  formation  des 
calculs?  Faut-il  même  généraliser  cette  donnée  et  croire  qu'il  existe  souvent 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  splanchnoptose  et  la  lithiase?  Le  fait  est 
possible,  mais  il  est  difficile  de  se  prononcer  plus  nettement.  Quant  aux  diffé- 
rentes théories  proposées  pour  expliquer  la  formation  des  calculs,  je  ne  puis 

(')  Naunyn  (de  Strasbourg).  10"  Congrès  de  médecine  interne,  0  avril  1891. 

(*)  Weisher,  cité  par  Roux. 

(^)  Roux  (de  Lausanne).  iRev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  W  oci.  1891.  Mc'cZ.  mod.,  janv.  1891,  p.  13. 
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m'y  arrêter.  Je  dois  seulement  rappeler  que  les  calculs  peuvent  se  former 
partout  où  la  stagnation  biliaire  est  possible.  Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on 
a  trouvé  des  calculs  non  pas  seulement  dans  la  vésicule  ou  les  gros  canaux 
biliaires,  mais  aussi  dans  le  tissu  même  du  foie.  Quelle  que  soit  l'idée  qu'on 
se  fasse  sur  l'origine  de  ces  calculs  exotiques,  la  possibilité  de  leur  existence 
suffit  à  démontrer  que  si  la  vésicule  est  à  la  vérité  le  lieu  de  formation  ou 
tout  au  moins  le  lieu  d'accroissement  et  le  siège  de  prédilection  des  calculs, 
il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  la  cure  radicale  de  la  lithiase  n'est  en 
aucune  manière  le  résultat  forcé  de  la  cholécystectomie. 

La  migration  normale  des  calculs  du  foie  détermine  des  accidents  doulou- 
reux locaux  et  des  troubles  généraux  réflexes  dont  l'ensemble  constitue 
l'accès  de  colique  Jiépatiqiie,  laquelle  s'accompagne  le  plus  souvent  de  conges- 
tion plus  ou  moins  intense  du  foie  avec  augmentation  passagère  du  volume 
de  l'organe. 

Les  complications  ne  surviennent  que  lorsque  le  calcul  s'arrête  en  un  point 
des  voies  biliaires  ou  quand  il  en  sort  par  un  orifice  anormal  résultant  d'une 
lésion  pathologique  {rupture  ou  ulcération).  Les  symptômes  et  les  désordres 
anatomiques  sont  divers  :  les  uns  sont  d'ordre  mécanique,  les  autres  sont  en 
rapport  avec  l'infection  secondaire  des  voies  biliaires.  Les  conditions  de  cette 
infection  nous  sont  maintenant  bien  définies  par  les  enseignements  de  la  bacté- 
riologie. Pour  les  élucider,  nous  avons  à  tenir  compte  du  milieu  de  culture, 
des  voies  que  suivent  les  micro-organismes  coupables  et  de  leur  résidence 
initiale.  A  l'état  normal,  les  recherches  de  Duclaux('),  confirmées  tout  récem- 
ment encore  par  Hanot  et  Létienne  (^),  nous  ont  appris  que  l'appareil  biliaire, 
sauf  à  sa  partie  tout  à  fait  terminale,  et  le  liquide  biliaire  lui-même,  jouissent 
d'une  parfaite  asepsie.  Mais  si  la  bile  normale  est  un  milieu  de  culture  peu 
favorable,  il  en  est  autrement  lorsqu'elle  est  altérée  dans  sa  composition  chi- 
mique et  surtout  lorsque  ses  voies  d'excrétion  sont  modifiées  dans  leur  consti- 
tution anatomique  par  un  état  pathologique  quelconque  et  notamment  par  la 
lithiase.  Les  voies  de  migration  microbienne  sont  représentées  par  les  canaux 
biliaires  eux-mêmes.  Enfin  la  flore  bactérienne  du  duodénum  est  assez  riche 
pour  que  cette  partie  du  tube  digestif  devienne  le  point  de  départ  des  infec- 
tions les  plus  variées.  Ayant  déjà  donné,  à  propos  des  suppurations  hépatiques, 
la  liste  imposante  des  microbes  qui  habitent  le  duodénum,  et  parmi  lesquels  le 
Bacterium  coli  commune  semble  chaque  jour  prendre  une  place  si  prépondé- 
rante (^),  je  rappellerai  seulement  que,  d'après  les  bactériologistes,  l'infection 
peut  être  mono  ou  polybactérienne,  localisée  ou  généralisée  (Dupré).  Il  est 
utile  de  savoir  aussi  que  certaines  circonstances  favorisent  les  accidents 
infectieux.  Les  unes  résultent  de  l'âge  avancé  ou  de  la  ruine  de  l'organisme 
par  la  tuberculose,  l'impaludisme,  l'alcoolisme,  le  saturnisme,  etc.  Les  autres 
tiennent  à  l'état  du  foie.  Quand  il  existe  depuis  longtemps  une  obstruction 
calculeuse,  les  voies  biliaires  sont  dilatées,  leurs  parois  se  modifient,  les  fibres 
musculaires  lisses  perdent  leur  contractilité,  la  circulation  pariétale  est 
moins  active  et   la  résistance    moins    grande  ;   on   rencontre  des  ulcérations 

(')  DucLAUX,  Chimie  biologique,  p.  85  et  suiv. 

(-)  Létienne,  De  la  bile  à  l'état  jmthologique.  Thèse  de  doct.  Paris,  189L 

(^)  F.  WiDAL,  Le  Colibacile,  Gaz.  Iiebd.  de  méd.et  de  chir.,  1892.  n°  1,  p.  'i,  et  n°  2,  p.  lô. 
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et  des  pertes  de  substance  déterminées  mécanicjuement  j)ar  les  aspérités 
des  calculs;  la  bile  altérée  dans  sa  composition  est  Iranslormée  en  un 
liquide  é{)ais  et  boueux.  Toutes  ces  conditions  lacilitent  non  seulement  la 
pénétration,  mais  encore  la  pullulation  des  germes  morbides. 

L'évolution  des  complications  de  la  lithiase  biliaire  est  encore  inlluencée 
parle  siège,  le  volume,  la  forme,  le  nombre  des  calculs.  Quand  ils  l'cstenl 
éloignés  de  l'intestin  et  cpiand,  par  le  l'ait  de  leur  enclavement  dans  la  vési- 
cule ou  le  canal  cystique,  ils  ne  modifient  guère  le  cours  de  la  bile, 
celle-ci  reste  aseptique  et  ollVe  peu  de  prise  à  l'infection.  Un  gros  calcul 
solitaire  est  par  exemple  conciliable  avec  l'asepsie  ;  sa  surface  est  lisse  et 
unie,  il  n'a  que  peu  de  tendance  à  se  déplacer.  Il  n'en  est  plus  de  même  si 
les  calculs  sont  nombreux,  petits,  mobiles,  anguleux  et  surtout  s'ils  occupent 
le  canal  cholédoque.  L'intlammation  des  conduits  biliaires  (cholécystite, 
angiocholite,  péri-angiocholite)  est  ici  plus  rapide  et  plus  accentuée.  Enfin 
les  pertes  de  substance  plus  nombreuses  multiplient  les  voies  de  l'infection 
du  parenchyme  hépatique  et  môme  du  sang  (Netter  et  Martha  ('),  Dupré  (-). 
Aubert  (■')). 

Quelques  causes  extrinsèques  peuvent  enfin  précipiter  l'apparition  des  acci- 
dents infectieux;  ce  sont  d'une  part  les  Iraumatismes  portant  sur  la  région 
hépatique  et,  d'autre  part,  les  infections  générales,  comme  la  fièvre  typhoïde. 
L'infection  typhique  est  de  même  capable  de  réveiller  une  lithiase  biliaire 
restée  latente  (Griesinger,  Saunder,  Haus  Dœrller),  ou  de  déterminer  la  for- 
mation de  calculs  par  modifications  chimiques  de  la  bile  à  la  suite  d'une 
angiocholite  microbienne. 

Les  lésions  anatomo  pathologiques  en  rapport  avec  celte  infection  des  voies 
biliaires  sont  surtout  d'ordre  médical;  quelques-unes  ont  pu  être  reproduites 
expérimentalement  (Charcot  et  Gombault).  La  suppuration  est  le  mode  ha- 
bituel de  réaction  contre  l'infection;  elle  peut  être  localisée  et  siéger  dans  la 
vésicule  et  le  canal  cystique,  occuper  les  gros  canaux  excréteurs  ou  les 
petits;  elle  peut  enfin  se  généraliser  à  l'ensemble  de  l'appareil  biliaire.  Si 
la  vésicule  est  le  siège  d'une  rétention  de  bile  aseptique,  il  se  produit  sou- 
vent une  hydropi^ie  simple  par  hypersécrétion  de  mucus.  Quand  le  liquide 
se  résorbe,  la  vésicule  s'atrophie  et  ses  parois  subissent  parfois  l'infiltration 
calcaire.  Dans  la  cholécystite  suppurée,  la  vésicule,  siège  de  Yeinpyème,  pré- 
sente une  muqueuse  rouge,  œdématiée,  ulcérée.  Elle  est  reliée  aux  parties 
voisines  par  des  adhérences  péritonéales  [périhépalité).  Les  pertes  de  sub- 
stance, occupant  un  ou  plusieurs  points  de  la  paroi  et  plus  particulièrement 
la  région  la  plus  large  de  la  vésicule,  font  communiquer  sa  cavité  avec  des 
poches  péritonéales  enkystées  ou  avec  la  séreuse.  Les  adhérences  deviennent 
ainsi  le  point  de  départ  de  trajets  fistuleux,  dont  les  dispositions  anatomiques 
sont  des  plus  variables.  Lhydropisie  et  l'empyème  s'accompagnent  d'une 
occlusion   du   canal  cystique  qui  est  suivant  les  cas  complète  ou  incomplète 

(')  Netter  el  Martha,  De  i'cadocardilc  ulcéreuse  dans  les  a/J'eclions  des  voies  biliaires.  Arcli. 
de  physiologie,  juillet  1886. 

(-)  Dupré,  Loc.  cit. 

(^)  Aubert,  De  l'endocardite  ulcéreuse  végétante  dans  les  infections  biliaires.  Thèse  de 
doctoral,  Paris,  1891. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    VII.  21 


322  LITHIASE  BILIAIRE. 

et  consliliiée  soil  par  une  olj^lrucllon  calndeuse,  soit  par  un  rclréclssemem 
proprenienL  dit. 

hU'Digiocliulite  et  la  périanyiocholUe  sont  caractérisées  par  la  présence  dans 
le  parenchyme  hépatique  d'un  nombre  parfois  considérable  de  petits  abcès. 
Quelques-uns  peuvent,  par  leur  conlluence,  déterminer  des  collections  puru- 
lentes assez  volumineuses  (abcès  aréolaires  de  Chaufïard).  Il  en  est  môme  qui 
acquièrent  un  tel  développement  quils  détruisent  une  partie  du  parenchyme 
hépatique;  ils  contiennent  du  pus  concret  de  teinte  verdatre  ou  brunâtre, 
mélangé  à  du  sable  biliaire,  à  des  calculs;  leurs  parois  sont  friables,  noirâtres; 
des  brides  indiquent  que  l'abcès  est  le  résultat  de  la  confluence  de  plusieurs 
collections  purulentes  séparées  au  début.  On  a  comparé  ces  lésions  à  celles 
de  la  pyélo-néphrite  ascendante  observée  chez  les  urinaires.  Parfois  les  voies 
biliaires  sont  tapissées  dans  toute  leur  étendue  par  un  exsudât  pseudo- 
membraneux plus  ou  moins  épais,  considéré  par  quelques  auteurs  comme 
étant  d'origine  streptococcique.  L'accolement  de  la  veine  porte  au  canal  cholé- 
doque et  de  ses  branches  aux  canaux  biliaires  explique  le  développement 
assez  frécjuent  de  la  pylcplilcbttc,  qui  souvent  détermine  à  son  tour  la  produc- 
tion de  nombreux  abcès  dans  le  foie  et  l'infection  générale  septicémique. 

La  symptomatologie  des  complications  de  la  lithiase  biliaire  présente  de 
nombreuses  modalités.  Elle  diffère  en  effet  suivant  le  siège,  la  forme,  le 
volume  du  calcul  et  surtout  suivant  que  les  voies  biliaires  sont  ou  ne  sont 
pas  infectées.  Dans  la  majorité  des  cas  elle  revêt  une  marche  subaiguë  et 
chronique,  mais  parfois  elle  évolue  rapidement.  Les  calculs  qui  occupent  la 
vésicule  déterminent  d'habitude  par  irritation  mécanique  de  la  muqueuse  une 
hypersécrétion  de  mucus.  Ils  peuvent  s'engager  dans  le  canal  cystique,  et, 
lorsqu'ils  sont  trop  volumineux  pour  le  franchir,  ils  y  restent  oiclavés;  parfois 
enfin  ils  agissent  par  leur  seule  présence,  à  titre  d'agents  irritants  et  déter- 
minent à  la  longue  une  atrésie  du  conduit  excréteur;  il  se  fait  alors  une 
oblitération  définitive  du  canal  cystiqae.  Dans  ces  cas,  la  bile  restant  aseptique, 
la  sécrétion  muqueuse  s'accumule,  distend  nécessairement  le  réservoir,  et 
constitue  Vhydropisie  de  la  vésicule  biliaire.  Frerichs  et  Cyr  ont  signalé  des 
cas  où  le  calcul  se  trouve  placé  à  la  façon  d'une  soupape  capable  de  laisser 
pénétrer  dans  la  vésicule  la  bile  provenant  du  foie  et  l'empêchant  de  sortir  en 
allant  sappliquer  sur  l'orifice  du  canal  cystique.  Cette  disposition  est  excep- 
tionnelle et  Rendu  se  demande  avec  raison  si  elle  n'a  pas  été  imaginée  pour 
les  besoins  de  la  cause,  afin  d'expliquer  la  présence  de  la  bile  dans  quelques 
vésicules  chroniquement  distendues. 

L'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  s'accompagne  de  signes  objectifs  assez 
nets.  Dans  l'hypochondre  droit,  sous  le  bord  inférieur  du  foie,  la  palpation 
fait  constater  l'existence  d'une  tumeur  circonscrite,  régulière,  pyriforme, 
élastique,  tendue  et  n'offrant  qu'une  fluctuation  incertaine.  Parfois  la  vue 
permet  de  reconnaître  une  déformation  de  l'hypochondre.  Le  volume  de  la 
tumeur  est  variable  ;  il  égale  souvent  celui  du  poing  et  sa  partie  culminante 
se  trouve  être  exactement  située  au-dessous  de  l'extrémité  externe  du  dernier 
cartilage  costal.  Cette  tumeur  est  mobile  et  mate  à  la  percussion.  Elle  suit  le 
foie  dans  les  mouvements  respiratoires,  la  toux,  l'éternument,  etc.  ;  on  peut 
lui  imprimer  souvent  de  légers  mouvements  latéraux.  A  mesure  qu'elle  s'àc- 
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croît,  elle  envahit  la  région  onihiiicaie  et  descend  parfois  jusqu'à  la  croate 
iliaque.  Dans  certains  cas,  il  semble  que  la  tumeur  entraînée  [)ar  son  propre 
poids  élire  son  pédicule  et  celui-ci  devient  alors  perceptible  |)ar  la   palpation. 

L'hypochondre  est  peu  douloureux  et  souvent  la  paIj)ation  elle-même  ne 
]>rovoque  aucune  sensation  pénible.  Les  manifestations  fonctionnelles  peuvent 
de  leur  côté  faire  complèlemenl  défaut.  Taylor  rapporte  l'iiisloire  d'une 
femme  de  quarante-deux  ans,  sans  antécédents  de  lithiase  biliaire  ni  de  jau- 
nisse antérieure,  qui  se  présente  avec  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit.  On 
Topére  et  on  retire  quatre  calculs,  dont  l'un  endialonné  dans  le  canal  cys- 
titiue  et  extrêmement  adhérent,  était  la  cause  de  l'hydropisie  vésiculaire.  Ter- 
rillon  a  publié  en  1888,  dans  la  llevue  de  chirurgie,  un  fait  identique  :  il 
s'agissait  d'un  gros  calcul  uni(jue  enchatonné  dans  le  canal  cystique;  la  ma- 
lade n'avait  jamais  eu  d'ictère  ni  de  symptômes  de  colique  hépatique.  Telle 
est  aussi  l'histoire  de  la  malade  qui  a  fait  l'objet  d'une  remarquable  leçon  de 
Rendu  et  qui,  opérée  par  Terrier,  i)r('senlait  un  gros  calcul  enclavé  dans  la 
terminaison  du  canal  cystique.  Parfois  la  tumeur  biliaire  est  sujette  à  des 
variations  périodiques  de  volume;  elle  augmente  et  diminue  alternativement, 
parfois  même  elle  disparaît  complètement.  Cette  intermittence  signalée  pour 
la  première  fois  par  J.-L.  Petit,  a  été  depuis  observée  par  Andral,  Barth  et 
Besnier. 

La  tumeur  biliaire  que  nous  venons  de  décrire  se  retrouve  dans  Y  obstruction 
du  canal  cholédoque,  mais  dans  ce  cas,  la  rétention  de  la  bile  n'a  plus  seule- 
ment un  effet  local,  elle  retentit  sur  l'ensemble  des  canaux  biliaires,  déterminant 
les  altérations  les  plus  complexes  du  parenchyme  :  dilatation  des  canaux 
biliaires  parfois  telles,  que  suivant  l'expression  de  Reynaud  et  Sabourin, 
l'organe  prend  l'aspect  d'un  tissu  caverneux;  angiocholite  suppurée  ;  pyléphlé- 
bite  et  lésions  caractéristiques  des  cirrhoses  biliaires  de  Charcot.  Le  sym- 
ptôme le  plus  important  de  cette  rétention  est  Yictère  :  il  est  permanent,  plus 
ou  moins  intense,  s'accompagne  de  démangeaisons,  de  xanthélasma,  de 
troubles  digestifs  variés  avec  état  saburral  de  la  langue,  anorexie,  dyspepsie, 
état  nauséeux,  etc.  Les  selles  sont  décolorées  et  présentent  l'aspect  du  mastic; 
elles  sont  graisseuses  si  l'obstruction  porte  en  même  temps  sur  le  canal  pan- 
créatique ;  parfois  elles  sont  chargées  de  sang  noir.  Les  urines  sont  épaisses, 
colorées,  et  les  réactifs  permettent  d'y  constater  la  présence  de  pigments 
biliaires.  Le  pouls  est  ralenti  ;  on  trouve  les  souffles  cardiaques  décrits  par 
Potain  et  Gangolphe.  On  constate  aussi  de  la  céphalée,  des  troubles  respira- 
toires dus  à  des  poussées  de  congestion  pulmonaire  (Guéneau  de  Mussy, 
Fabre  [de  Marseille],  Habershon).  L'amaigrissement  est  plus  ou  moins  rapide; 
la  dépression,  la  déperdition  des  forces  peuvent  aboutir  au  marasme  par  cho- 
lémie  et  aussi  par  urémie.  Dans  ces  cas,  l'infection  secondaire  des  voies 
biliaires  est  la  règle,  et  aux  premiers  symptômes  dus  à  la  rétention  simple  de 
la  bile  succèdent  les  manifestations  cliniques  générales  et  locales  de  la  sup- 
puration {cholécystite,  awjiocholite,  péri-angiocholite,  abcès  du  foie). 

Parmi  les  symptômes  généraux  de  ces  suppurations,  la  première  place  revient 
à  la  fièvre  hépatique,  dont  j'ai  déjà  rappelé  les  principaux  caractères  à  propos 
des  abcès  du  foie.  On  trouvera  dans  le  même  chapitre  ce  qui  a  trait  aux  sym- 
ptômes et  à  la  marche  des  gros  abcès  de  langiocholite.   Quant  aux    signes 
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locaux  de  lempyônic  de  la  vésicule,  ils  sont  très  significatifs  :  par  la  palpation 
et  la  percussion,  on  reconnaît  à  la  fois  raugmentalion  de  volume  du  foie  et 
l'existence  d'une  tumeur  biliaire,  dont  les  caractères  dillerenl  de  ceux  de 
l'hydropisie  simple.  La  douleur  est  plus  vive,  parfois  pulsatile  comme  dans 
les  vrais  abcès.  La  tumeur  paraît  faire  plus  directement  corps  avec  la  paroi 
abdominale.  Une  péritonite  suraitjuë  est  la  conséquence  de  louvorturc  de  la 
vésicule  et  de  la  pénétration  de  la  bile  infectée  dans  le  péritoine.  La  perfora- 
tion peut  être  déterminée  par  un  effort  physiologique  (toux,  vomissement, 
éternuemenl,  poussée  de  colique  hépatique),  par  un  traumatisme  ou  par  la 
simple  extension  du  processus  ulcératif.  Le  plus  souvent  la  péritonite  est  par- 
tielle et  constituée  par  des  poches  périhépatiques  communiquant  avec  la  vési- 
cule ulcérée.  Les  parois  de  ces  poches  remplies  de  pus,  de  bile  et  parfois 
de  concrétions  calculeuses  sont  constituées  par  le  foie,  le  côlon,  le  duodé- 
num, le  rein  droit  et  la  paroi  antérieure  de  l'hypochondre  droit  soudes  les 
uns  aux  autres  par  des  fausses  membranes  recouvertes  d'un  revêtement 
pseudo-membraneux  que  la  bile  colore  en  vert  ou  en  jaune.  Les  poches 
purulentes  se  vident  parfois  dans  le  péritoine  et  provoquent  une  péritonite 
suraiguë;  mais  d'habitude  elles  se  mettent  en  rapport  soit  avec  les  organes 
voisins,  soit  avec  la  paroi  abdominale,  et,  le  travail  ulcératif  aidant,  elles  s'ou- 
vrent à  la  peau  ou  dans  une  cavité  viscérale. 

Les  fistules  biliaires  qui  en  résultent  sont  internes  ou  externes.  Les  premières 
nous  occuperont  peu  :  elles  peuvent  faire  communiquer  la  cavité  cystique 
avec  le  tube  digestif  (estomac,  duodénum,  gros  intestin),  avec  les  voies 
génito-urinaires  (utérus  gravide,  vessie),  avec  la  veine  porte,  avec  l'appareil 
respiratoire,  etc.  Les  plus  fréquentes  sont  les  fistules  duodénales.  Ouant 
aux  secondes,  elles  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien  :  rélimi- 
nation  des  calculs  biliaires  à  travers  les  parois  ab<lominale--<  t'.</  le  modèle  plus 
fréquent  de  leur  migration  anormale.  Le  plus  souvent  la  formation  de  l'orifice 
fistuleux  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  est  précédée  de  poussées  inflam- 
matoires plus  ou  moins  étendues,  constituant  un  véritable  phlegmon,  le 
phlegmon  biliaire.  Le  point  où  il  apparaît  est  variable  :  tantôt,  quand  la 
vésicule  est  modérément  distendue,  il  se  montre  dans  l'hypochondre  droit  ; 
tantôt  il  occupe  la  région  ombilicale:  tantôt  enfin  la  collection  purulente  fuse 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  l'ouverture  se  fait  dans  les  points  les  plus 
variables.  Quant  aux  fistules  calculeuses  cutanées,  elles  résultent  de  l'ou- 
verture spontanée  ou  chirurgicale  du  phlegmon.  Leur  trajet  et  leur  siège  sont 
donc  assez  variables.  Cependant,  on  peut  dire  que  leur  orifice  externe  siège 
le  plus  souvent  au  voisinage  de  lombilic  ou  de  l'hypochondre  droit  et  que 
d'habitude  leur  trajet  assez  long  est  remarquable  par  ses  anfractuosilés.  Le 
liquide  qui  s'écoule  est  parfois  d'une  fétidité  très  grande  en  rapport,  dit-on, 
avec  la  présence  des  bacilles  saprophytes  venus  de  l'intestin.  On  sait  aussi 
que  ces  fistules  livrent  passage  à  des  calculs  de  nombre  et  de  dimensions 
variés,  et  souvent  leur  trajet  est,  comme  on  l'a  dit,  pavé  de  concrétions  lithia- 
siques.  Les  fistules  biliaires  externes  sont  exposées  au  développement  de 
complications  graves  :  l'écoulement  du  liquide  septique  qu'elles  déversent 
détermine  la  production  d'une  sorte  d'infiltration  pyo-biliaire  qui,  par  son  mé- 
canisme, doit    être  rapprochée  de  l'infiltration  d'urine.  Parfois  une  infection 
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locale  se  surajoute  et  l'on  observe  de  l'érysipèie  ou  de  la  gangrène.  L'écou- 
lement conlinu  de  la  bile  peut  enfin  s'accompagner  de  symptAmes  généraux 
(pii  reproduisent  les  accidents  observés  chez  les  animaux  porteurs  de  fistule 
biliaire  (amaigrissement,  marasme,  diarrhée,  vomissements,  sécheresse  de 
la  peau,  chute  des   poils,  fièvre  hectitjue). 

Connue  dernières  complications,  nous  avons  à  relever  celles  qui  résultent 
de  la  pénétration  des  calculs  dans  l'intestin,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit 
par  un  trajet  fistuleux.  L'occlusion  intestinale  par  gros  calculs  biliaires  n'est 
pas  très  rare.  Les  faits  assez  nombreux  que  Dagron  vient  de  réunir  dans  sa 
thèse  inaugurale  le  démontrent.  Les  calculs  coupables  de  cet  accident  et  par 
conséquent  volumineux,  peuvent  sans  doute  gagner  directement  le  duodénum 
en  cas  de  dilatation  du  cholédoque,  mais  il  est  probable  que,  le  plus  souvent, 
leur  migration  s'effectue  à  la  faveur  d'une  fistule  biliaire  cystico-duodénale  ou 
cystico-colique.  D'ailleurs  l'occlusion  intestinale  n'est  pas  la  seule  complication 
possible  dans  ces  conditions  et,  sans  parler  des  calculs  qui  s'éliminent  par  les 
selles  ou  des  cas  plus  rares  de  rejet  par  les  vomissements,  la  présence  d'un 
calcul  dans  l'intestin  peut,  en  raison  de  sa  migration  vers  le  cîccum  ou  des 
phénomènes  ulcératifs  et  gangreneux  qu'il  provoque  du  côté  de  la  paroi 
intestinale,  entraîner  des  accidents  de  fyplilife,  de  pérityphUte  ou  de  péritonite 
par  perforation. 

Le  diagnostic  des  principales  complications  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  est  parfois  simple  :  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  présente  de  sé- 
rieuses difficultés.  Etant  donnée  la  simplicité  du  trajet  que  parcourent  du  foie 
à' l'intestin  les  concrétions  calculeuses,  on  pourrait  au  premier  abord  supposer 
qu'il  est  facile  de  préciser  le  point  exact  où  elles  s'arrêtent  dans  leur  migra- 
tion ;  mais  il  n'en  est  rien,  et,  s'il  est  souvent  possible  de  baser  le  diagnostic 
sur  les  éléments  suivants  :  âge,  sexe,  existence  antérieure  de  crises  plus  ou 
moins  fréquentes  de  coliques  hépatiques,  ictère  permanent  plus  ou  moins 
ancien,  etc.,  on  devra  se  souvenir  que  la  présence  de  calculs  dans  les  voies 
biliaires  peut  rester  latente  et  ne  donner  lieu  qu'à  une  augmentation  de 
volume  de  la  vésicule,  sans  autres  manifestations  symptomatiques.  L'obstruc- 
tion des  voies  biliaires  est  parfois  consécutive  à  la  présence  de  corps  étrangers 
qui  ne  sont  pas  des  calculs,  tels  que  des  hydatides,  des  ascarides  ou  des  dis- 
tomes venant  de  l'intestin.  On  l'observe  aussi  dans  le  cancer  des  voies 
biliaires  ei  nous  rappellerons  ici  combien  la  coexistence  si  fréquente  du 
cancer  des  voies  biliaires  et  de  la  lithiase,  peut  obscurcir  le  diagnostic. 
Il  est  encore  d'autres  causes  d'obstruction,  mais  je  ne  puis  que  les  signaler. 
Tels  sont  la  sclérose  ou  le  cancer  du  pancréas,  les  néoplasmes  de  l'estomac,  du 
duodénum,  du  foie,  des  ganglions  sous-hépatiques,  du  rein  droit  ou  môme 
les  kystes  hydaliques. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  liquides  de  la  vésicule,  les  quelques  signes  que  j'ai 
résumés,  l'analyse  médicale  des  symptômes  et  la  palpation  abdominale 
attentive (')  donnent  parfois    des  documents  positifs  et  probants.  Toutefois  il 

(')  Rheinstf.in.  Diagnostic  des  a/feclions  des  voies  biliaires.  Soc.  mcd.  de  Berlin,  2i  oct.  1891. 
Méd.  rnod.,  1891,  p.  759. 
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faut  savoir  qu'en  maintes  circonstances  et  notamment  quand  l'interposition 
des  anses  intestinales  entre  le  bord  antérieur  du  foie  et  la  tumeur  ou  les 
dimensions  excessives  de  celle-ci  viennent  masquer  ses  connexions  hépatiques, 
on  se  trouve  aux  prises  avec  les  difficultés  habituelles  des  tumeurs  de 
l'abdomen  et,  par  conséquent,  tout  ce  qu'on  peut  demander  au  diaj^nostic 
médical,  c'est  une  probabilité.  Les  observations  montrent,  en  efl'et,  que  des 
cliniciens  consommés  ont  pu  confondre  les  tumeurs  biliaires  avec  tous  les 
néoplasmes  de  la  région,  avec  le  rein  flottant  et  même,  en  cas  de  distension 
extrême  de  la  vésicule,  avec  les  kystes  de  l'ovaire  ou  l'ascite.  Cette  dernière 
éventualité  n'est  pas  si  rare  qu'on  pourrait  le  supposer  et,  sans  parler  des 
vésicules  exceptionnelles  donnant  à  la  ponction  jusqu'à  60  ou  80  litres  de 
litjuide,  ainsi  qu'Erdmann(')  l'a  observé;  je  pourrais  citer  ici  le  cas  dans  lequel 
Terrier  a  retiré  par  ponction,  au  cours  d'une  laparotomie,  24  litres  de  liquide 
couleur  g-omme-gutte.  Or,  ce  que  je  tiens  à  souligner,  c'est  que,  en  dehors  des 
cas  où  les  dimensions  excessives  de  la  tumeur  ou  mieux  encore  ses  adhérences 
pariétales  peuvent  à  la  rigueur  permettre,  sans  danger,  une  ponction  aspira- 
trice,  il  faut,  dans  tous  les  autres  cas,  considérer  ce  mode  d'exploration 
comme  très  dangereux,  en  raison  des  propriétés  éminemment  septiques  du 
contenu  des  vésicules  distendues.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les 
caractères  du  liquide  obtenu  par  ponction  soient  toujours  significatifs.  Et  ce 
qui  le  prouve,  c'est  qu'il  y  a  des  vésicules  à  contenu  tellement  clair  que  leur 
hydropisie  peut  être  prise  pour  un  kyste  hydatique.  Il  résulte  de  tout  ceci 
que  la  laparotomie  exploratrice  est  en  somme  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins 
grave  de  se  renseigner  et  son  indication  est  d'autant  plus  nette  qu'elle  est 
le  premier  temps  des  opérations,  dont  les  tumeurs  en  question  sont  justi- 
ciables. 

Il  est  un  autre  point  de  diagnostic  fort  important  au  point  de  vue  de 
l'intervention,  c'est  la  détermination  de  l'état  plus  ou  moins  avancé  d'infection 
des  voies  biliaires.  En  pathologie  urinaire,  la  période  septique  des  lésions  se 
traduit  au  chirurgien  par  des  modifications  de  l'urine  (polyurie  trouble,  etc.), 
très  utiles  au  diagnostic.  En  pathologie  biliaire,  les  modifications  de  même 
ordre  de  la  bile  échappent  au  contrôle  de  l'observateur.  Par  conséquent,  privé 
de  renseignements  directs  sur  l'état  de  la  bile,  il  lui  faut  trouver  d'autres 
symptômes  révélateurs  de  l'infection  biliaire.  Ces  symptômes,  de  valeur  très 
inégale,  résident  dans  la  fièvre  (fièvre  hépatique),  les  modifications  de  l'urine  et 
les  signes  locaux  de  la  réaction  inflammatoire  (Dupré).  Ces  derniers,  sur 
lesquels  nous  avons  insisté  en  décrivant  la  cholécystite  suppurée,  sont  en 
général  assez  marqués  pour  entraîner  un  diagnostic  ferme,  qu'il  s'agisse  de 
cholécystite  sim[)le  ou  de  cholécystite  accompagnée  de  périhépatite. 

Quant  au  diagnostic  de  l'angiocholite  et  de  la  périangiocholite,  il  est  sur- 
tout d'ordre  médical;  nous  renvoyons  au  diagnostic  des  abcès  du  foie  pour 
ce  qui  a  trait  à  la  suppuration  hépatique  consécutive  à  la  lithiase  biliaire. 
Quant  aux  signes  du  phlegmon  biliaire,  ils  sont  évidents,  surtout  lorsqu'il 
évolue  dans  le  voisinage  de  la  vésicule  transformée  en  foyer  purulent.  L'écou- 

(')  Erdmann,  Virchow's  Arch.,  l.  XLVIII,  p.  '28',).  —  Roth,  Thèse  de  Bàle,  1885.  Cité  par 
Terrier.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1891,  p.  851. 
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loniont  do  l)ile  ou  d'un   liipiide  pyohiliairc.   rrliuiinaliou   (I<'S   cnh-uls  sont   eu 
cllct  palli()i,Mi()ni()ni(iU('s 

Élaguant  des  considéralious  prôcôdonles  loid  ce  <jui  osl  d'oi-dro  purement 
médical,  nous  voyous (jne  les  eom])licalions  de  la  lithiase  susceptibles  d'exiger 
notre  intervention  restcnl  assez  noudjreuses.  Au  point  de  vue  cliirurj^ical  pur, 
on  peut  je  crois  les  diviser  en  deux  catég-ories  principales,  suivant  (pie  les 
méfaits  de  la  lithiase  restent  confinés  dans  l'intérieur  de  l'appareil  biliaire 
ou  suivant  qu'ils  se  l'ont  sentir  au  loin.  La  première  catégorie  comprend:  la 
colique  ln'patiqKe;  VInjdroplaic,  Vempyèmeet  la  tumeur  biliaire.  Dans  la  deuxième 
figurent  :  lex  abcèt^du  foie,  le phle{i»ion  et  le>i  ftatules  biliaires  cutanées,  Vocclasiou 
intcslinalc,  la  ti/phlite  et  la  péritypiilite,  enfin  la  péritonite  enhjMée  ou  yénéra- 
lisée  consécutive  soit  à  une  rupture  ou  une  perforation  portant  sur  l'appareil 
biliaire  lui-même,  soit  à   une  perforation  intestinale  d'origine  calculeuse. 

Traitement.  —  Parmi  les  accidents  qui  précèdent,  il  en  est  d'abord  un 
certain  nond)re  dont  les  uns,  comme  les  gros  abcès  de  l'angiocholitc  cal 
culeuse,  ont  été  étudiés  dans  le  premier  chapitre  de  ce  travail,  et  dont  les 
autres,  comme  Vocclusio)i  i))testint(le  par  calcul,  les  pldegmons  de  la  paroi  abdo- 
minale (péricholécystite,  phlegmon  l)iliaire),  la  ti/plilif.e  ou  la  périti/pJilitc,  ne 
présentent  en  somme  rien  de  spécial  au  point  de  vue  du  traitement.  Les  indi- 
cations chirurgicales  en  cas  de  tgphlile,  de  péritijphlite  ou  d'appendicite  sont 
du  reste  exposées  dans  une  autre  partie  de  ce  traité.  Quant  à  Vocclusion  intesti- 
nale, et  aux  pldegnwns  de  la  paroi  abdominale  leur  traitement  relève  plutôt  de 
la  chirurgie  générale,  et  je  puis  être  assez  bref  à  leur  endroit. 

A  moins  que  la  gravité  de  l'état  général  n'oblige  à  prati([uer  simplement  un 
anus  contre  nature,  la  laparotomie  paraît  être  l'intervention  de  choix  en  cas 
d'occlusion  par  calculs.  Les  faits  assez  nombreux,  publiés  depuis  que  Bryanta 
fait  la  première  laparotomie  dans  ces  conditions,  sont  à  la  vérité  peu  encoura- 
geants ;  ils  donnent  en  bloc  une  mortalité  de  85  pour  100;  mais,  comme  le  fait 
observer  Dagron  ('),  le  pronostic  naturel  de  cette  variété  d'occlusion  est  lui- 
même  tellement  sombre  que  les  indications  de  l'intervention  ne  sont  pas  dou- 
teuses (^).  On  fera  donc  la  laparotomie  dès  que  les  indications  d'occlusion  seront 
bien  nettes,  puis,  si  le  calcul  est  reconnu,  on  tâchera  de  le  faire  cheminer  vers 
le  caecum  par  des  pressions  successives,  ou  bien  encore  on  pratiquera  l'enléro- 
tomie  avec  extraction  consécutive  du  corps  étranger.  Dagron  pense  qu'on  pour- 
rait aussi  inciser  l'intestin  dans  une  petite  étendue  de  la  paroi  saine  au-dessous 
du  calcul,  et  broyer  le  calcul  à  l'aide  d'une  pince  engagée  par  l'incision.  Il  estime, 
à  bon  droit  me  semble-t-il,  que  cette  incision  sur  tissu  sain  serait  moins  grave 
que  l'entérotomie  portant  directement  sur  le  calcul,  laquelle  n"a  jusqu'ici  donné, 
sur  1  i  cas  connus,  que  les  succès  opératoires  d'Anderson,  Thiriar  et  Abbe. 
On  conçoit  aussi  que  l'altération  des  parois  intestinales  enclavant  le  calcul, 
soit  telle  qu'une  résection  devienne  nécessaire.  Metzker  et  Anderson  ont  enfin 
pensé  qu'il  pouvait  être  indiqué  de  compléter  l'intervention  par  la  cholécys- 
tectomie  et  la  fermeture  du  trajet  fistuleux  cystico-duodénal,  qui  existe  presque 

(')  D.\GRON,  loc.  cit.  j).  47. 

(-)  Voir,  sur  celle  queslion,  un  récent  liavail  de  Kirmisson  et  Rochard,  Arch.  gcn.  de  mcd., 
février  IS'J^  et  seq. 
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toujours  en  pareil  cas.  Mais,  sans  parler  des  ditTicultés  ou  des  impossibilités 
d'une  semblable  entreprise,  il  est  clair  que  le  plus  souvent  les  malades  ne  sau- 
raient la  supporter. 

En  présence  d'un  pJdcgmon  biliairr  les  indications  sont  plus  simples,  h'iii- 
ci'<io)i  large  avec  désinfection  du  foyer  résume  tout  le  traitement.  Sans  doute 
on  aura  simultanément  le  soin  d'explorer  la  cavité  de  la  vésicule,  et  de  la 
dél)arrasser  si  possible  des  calculs  qu'elle  peut  contenir.  Mais  en  général,  et  à 
moins  d'indication  particulière,  il  y  aura  lieu  de  se  borner  à  celle  simple 
extraction,  qu'on  devra  du  reste  toujours  conduire  avec  une  extrême  prudence 
sous  peine  de  provoquer  une  déchirure  de  la  vésicule.  Quant  aux  inter- 
ventions plus  complexes  exigées  par  la  persistance  possible  de  l'état  fistuleux, 
nous  en  étudierons  plus  loin  les  indications. 

Ces  premiers  faits  étant  éliminés,  nous  restons  en  présence  des  lésions  appar- 
tenant en  propre  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  La  description  des  opérations 
spéciales  à  celte  partie  de  la  médecine  opératoire  abdominale  fera  l'objet  d'un 
premier  paragraphe.  Dans  les  trois  suivants  j'étudierai  successivement  la  valeur 
intrinsèque  et  les  indications  générales  de  ces  opérations,  les  conditions  de  leur 
choix  suivant  les  cas  particuliers  et  les  indications  particulières  à  chacune 
d'elles. 

I.  Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires  portent  sur  la 
vésicule  biliaire  ou  sur  le  canal  cholédoque.  Les  premières  au  nombre  de  trois 
sont  :  la  cJtolécystotonue,  la  cJiolécyf^tectomie  et  la  cholécysto-cntérostomie.  Les 
secondes  comprennent  deux  opérations  réglées  :  la  cJtoIédochotomie  et  la  cho- 
lédoclio-cntérostomie;  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  et  quelques  manœuvres, 
telles  que  la  cJtôlélitliotritie  ou  la  cliolédochothripsie,  imaginées  pour  lever  les 
obstructions  calculeuses  du  canal  cholédocystique. Quant  à  \a ponction  simple, 
elle  doit  être,  comme  je  l'ai  dit,  abandonnée  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

La  citolécystotonue  ou  incision  de  la  vésicule  se  pratique  dans  deux  con- 
ditions différentes  suivant  que  la  vésicule  malade  a  oui  ou  non  contracté  des 
adhérences  avec  la  paroi  abdominale.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  ne 
présente  rien  de  spécial  el,  toilette  vésiculaire  exceptée,  elle  est  identique  à 
l'incision  directe  de  n'importe  quel  foyer  péritonéal  enkysté.  Dans  le  deuxième 
cas,  au  contraire,  l'opération  devient  plus  complexe  et  nécessite  une  série  de 
précautions  dont  l'ensemble  constitue  la  cholécystotomie  proprement   dite. 

La  conception  de  cette  opération  appartient  à  J.-L.  Petit,  et  son  application 
première  à  Bobbs  ('),  mais  c'est  en  1878  seulement  que  Marion  Sims  en  a  fait 
une  intervention  réglée;  à  Lawson  Tait  revient  enfin  l'honneur  de  l'avoir  vul- 
garisée. 

Elle  comprend  deux  procédés  principaux  :  dans  l'un,  la  vésicule  est  incisée 
et  reste  fistuleuse,  c'est  la  cholécystotomie  proprement  dite  ;  dans  l'autre,  l'in- 
cision est  suturée  et  réduite  dans  l'abdomen,  c'est  la  cholécystotomie  dite  idéale 
par  Bernays.  La  cholécystotomie  proprement  dite  présente  elle-même  certaines 
différences  suivant  qu'elle  est  faite  e)i  un  temps  ou  en  deux  temps,  et  suivant 
qu'il  est  ou  non  possible  de  fixer  à  la  paroi  abdominale  les  lèvres  de  l'incision 
vésiculaire.  La  cholécystotomie  en  un  temps  avec  suture  des  lèvres  de  l'incision 

(')  Bonns,   Ti-ansactioii-t  of  Uie  indiana  stat.  Mcd.  Soc,  1868,  j).  68. 
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vésiculairc  à  la  paroi  abdominale,  constitue  la  cliolécy><to<itomie.  Elle  comprend 
comme  temps  successifs  :  l'incision  de  la  paroi  ajjdominale,  la  ponction  cva- 
cuatrice  delà  vésicule,  l'exploration  dii^ilale  du  canal  cholédocysticpie,  l'incision 
large  delà  vésicule,  l'ahlalion  des  calculs  qu'elle  peut  contenir,  le  cathétérisme 
des  voies  biliaires,  la  (ixalion  des  lèvres  de  l'incision  vésiculairc  à  la  paroi 
al»dominale,  avec  fermeture  de  la  plaie  abdominale  dans  le  reste  de  son  étendue, 
et  le  pansement.  II  ne  m'appartient  pas  de  décrire  ici  le  manuel  de  ces  divers 
Icuîps  opératoires,  manuel  d'ailleurs  assez  variable  suivant  les  cliirurgiens.  Je 
liens  cependani  à  relever  cpiekjues  points  importants. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  de  (piatre  façons  dillérentes  : 
sur  la  ligne  médiane  [laparotuniie  ^ncclianc  si(s-oiiibilic((le),  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit  {laparotomie  verticale  latérale),  parallèlement  au  rebord  des" 
fausses  côtes,  ou  bien  enfin  suivant  une  ligne  brisée  en  T  ou  en  L  et  diver- 
sement inclinée.  D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  incisions  en  'i' 
ou  en  L  sont  mauvaises,  parce  qu'elles  exposent  aux  éventrations  consécutives 
et  que  les  deux  incisions  de  choix  sont  la  laparotomie  verticale,  médiane  ou 
latérale.  On  peut  même  ajouter  que  la  laparotomie  médiane  préconisée  surtout 
par  Brown  (')  et  Lawson  Tait  (*)  conserve  ici  ses  avantages  habituels  et  que  la 
laparotomie  latérale  doit  être  réservée  de  préférence  aux  vésicules  adhérentes, 
et  aux  vésicules  peu  distendues  dont  le  fond  reste  loin  de  la  ligne  médiane  ; 
mais  on  ne  peut  spécifier  davantage,  et  comme  toujours  il  faut  savoir 
modifier  son  manuel  suivant  les  cas  particuliers.  La  ponction  qui  suit  ne 
présente  pas  d'autre  particularité  que  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  le 
passage  du  contenu  vésiculairc  dans  le  péritoine. 

L'ouverture  de  la  vésicule  est  à  son  tour  fort  simple.  Toutefois  les  chirur- 
giens suivent  à  son  endroit  deux  pratiques  distinctes  :  les  uns  incisent  et 
vident  la  vésicule  des  calculs  qu'elle  peut  contenir  avant  de  fixer  les  lèvres 
de  son  incision  à  la  paroi  :  les  autres  estiment  qu'il  est  plus  prudent  de  suturer 
le  péritoine  pariétal  au  péritoine  péricystique  avant  toute  incision  vésiculaire. 
La  protection  péritonéale  réalisée  par  cette  suture  préalable  peut  être  si  bien 
remplacée  par  celle  que  donne  l'usage  bien  compris  des  éponges  ou  des  com- 
presses stérilisées  qu'il  vaut  mieux,  je  crois,  adopter  la  première  pratique,  et 
vider  la  poche  avant  de  réaliser  la  cholécystostomie.  On  est  ainsi  beaucoup 
plus  h  l'aise  pour  extraire  les  calculs  et  chacun  sait  combien  cette  manœuvre 
est  difficile  en  cas  de  calculs  enclavés.  La  fixation  se  fait  à  l'aide  d'une  cou- 
ronne de  sutures  à  points  séparés. 

Notons  ici  que  certaines  vésicules  friables  et  rétractées  ne  peuvent  être 

fixées  à  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  cas,  il  faut  recourir  à  la  cholécystec- 

tomie,  et  si   cette  dernière    opération  est  elle-même  contre-indiquée,  on   est 

conduit  à  se  comporter  exactement  de  la  même   manière  que  dans  l'ablation 

incomplète  des  annexes  de  l'utérus  avec  drainage  à  la  Mikulicz.  Il  convient, 

en  d'autres  termes,  d'abandonner  au  fond  de  la  plaie  la  poche  débridée  et  de 

prendre  ensuite  les  précautions  voulues  pour  assurer  le  drainage  et  isoler  le 

foyer  du  reste  de  la  cavité  abdominale.  Ln  bonne  compression  du  pansement 

* 

(')  Brown,  BvUish  med.  Journ.,  1878,  p.  916. 
(*)  Lawson  Tait,  The  Lancet,  1870.  t.  II.  p.  730. 
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est  ici  d'un  graml  secours,  mais  rartifico  opératoire  conseillé  par  Mayo  Robson 
et  Terrier  est  un  gage  de  protection  bien  plus  certain.  Il  consiste  à  créer  au- 
dessous  du  l'oyer  une  sorte  de  paroi  inférieure  en  fixant  à  la  plaie  abdomi- 
nale un  pli  épiploïcpic.  Ce  procédé  fort  simple  et  généralement  suffisant  vaut 
certainement  mieux  que  le  drainage  sus-pubien  ou  même  vaginal  dont  Thornton 
a  admis  les  indications.  Quant  à  l'exploration  manuelle  et  au  cathétérismc  des 
voies  biliaires  qui  est,  suivant  la  remarque  de  Fonlan,  le  complément  indis- 
pensable de  toute  cholécystotomie,  j'en  parlerai  plus  loin. 

La  cholécyntotomie  en  deux  temps,  déjà  conseillée  par  Blocli  en  1774, 
bien  étudiée  par  Thudichum  en  1859,  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Bobbs  en  1808,  est  un  procédé  de  lenteur  qui  survit  aux  méthodes  de  l'an- 
cienne chirurgie  au  même  titre  que  le  procédé  de  Volkmann  dans  l'incision 
des  kystes  du  foie.  Le  manuel  opératoire  actuel  est  du  reste  le  même  dans  les 
deux  cas  :  laparotomie  verticale  latérale,  huit  ou  dix  jours  d'attente  sous  un 
panseïnent  antiseptique,  et,  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  incision  de 
la  vésicule. 

La  cholécystotomie  idéale  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Mere- 
dith  en  1885.  Le  début  de  l'opération  est  le  même  que  celui  de  la  cholécys- 
tostomie,  et  la  seule  différence  porte  sur  la  manière  de  traiter  l'incision 
vésiculaire  qui  est  ici  complètement  réunie  et  réduite  dans  l'abdomen.  La 
suture  de  Lembert  avec  renversement  des  lèvres  de  la  plaie  vésiculaire  et 
adossement  des  surfaces  séreuses  a  été  le  procédé  de  réunion  adopté  par  la 
plupart  des  opérateurs.  Si  bien  faite  que  soit  cette  cholécystorrhaphie, 
nous  verrons  plus  tard  qu'elle  peut  néanmoins  céder  et  que  l'issue  intrapéri- 
tonéale  du  contenu  vésiculaire  provoque  alors  les  péritonites  les  plus  graves. 
Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  proposé  une  série  de  perfectionnements 
opératoires  ayant  pour  but  soit  la  consolidation  matérielle  de  la  suture,  soit 
la  création  d'adhérences  suffisantes  pour  éviter  l'infection  péritonéale.  Lo- 
reta  s'est  efforcé  de  réaliser  la  première  indication  par  une  double  suture. 
La  première  ferme  l'incision,  puis  la  cicatrice  étant  déprimée  vers  la  cavité 
de  la  vésicule  on  obtient  deux  plis  parallèles  qui  sont  adossés  par  une  série  de 
points  séparés.  Les  procédés  proposés  par  Langenbuch  ('),  Parkes  (^), 
Woelfler  ('•)  et  Saenger  (*)  répondent  à  la  deuxième  indication  et  donnent  des 
garanties  sérieuses.  Ils  réalisent  en  effet  les  deux  conditions  suivantes  : 
production  d'une  zone  de  péritonite  adhésive  autour  de  la  plaie  et  fixation  de 
la  suture  vésiculaire  en  arrière  de  la  plaie  abdominale.  De  la  sorte,  l'accès 
du  péritoine  est  défendu  et  la  suture  surveillée  jusqu'au  jour  où  celle-ci 
peut  être  abandonnée   sans  crainte  dans  la  cavité   abdominale. 

Il  y  a  deux  manières  d'obtenir  ce  double  résultat.  Dans  lune,  conseillée  par 
Parkes,  on  fait  une  cholécystotomie  suivie  de  cholécystorrhaphie,  mais  on 
prend  le  soin  de  placer  en  outre  des  sutures  qui  fixent  la  plaie  de  la  vésicule 
en  arrière  de  la  plaie  abdominale.  Dans  l'autre  manière  de  faire,  plus  sûre 
encore  mais  plus  longue,    la  production  des  adhérences  par  fixation  de   la 

(')  Langenbuch,  Berlin,  kl'm.  Woclicnf.,  I<s;)0,  ji.  l!)j. 

•(*)  Parkes,  Mcd.  News,  mai  188G,  p.  bô-l. 

(5)  WoLiLER,  Wiener  lalin.   Worlicnschr.,  1890,  n"  20  et  21. 

(*)  Saenger,  Berl.  Idin.  Wochenxelirift,  1890,  n'  22,  p.  28  cl  30. 
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vésicule,  la  cholécystorrhapliic  <■!  la  siiliirc  (lôfiiiilivo  de  la  paroi  abdominale 
sont  l'objet  d'une  série  de  leuips  opéraloircs  combinés  d'une  manière  variable 
suivant  les  opérateurs,  et  fomunit  l'objet  de  deux  ou  même  de  (rois  séances 
opératoires,  échelonnées  à  cpielqucs  jours  d'intervalle.  Quand  on  procède  ainsi 
par  temps  successifs,  on  peut,  à  l'exemple  de  Saenger,  détruire  mécaniquement 
les  adhérences  avant  de  fermer  délinitivement  la  })laie  abdominale;,  ou  bien 
au  contraire,  suivant  le  conseil  de  Langenbuch,  confier  cette  destruction  au 
temps  et  aux  contractions  de  la  vésicule.  C'est  un  procédé  de  ce  genre  que 
('liaput  a  suivi  récemment,  dans  l'observation  qu'il  a  communiquée  à  la  Société 
de  chirurgie  (').  Dans  une  première  séance  il  a  prati(pié  la  cholécyslostomie  et 
l'extraction  d'un  calcul  enclavé  dans  le  canal  cysti(pu;,  puis,  douze  jours  après, 
après  abrasion  de  la  muqueuse  il  a  fermé  la  fistule  par  une  double  rangée  de 
sutures. 

Je  dois  rappeler  ici  (}u'on  a  tenté  d'aborder  aussi  la  vésicule  très  distendue 
par  la  voie  lombaire.  Il  en  existe,  je  crois,  deux  cas:  l'un  de  Wrhight(*), l'autre 
de  Mears  ('').  Le  malade  de  Wrhight  est  mort  de  péritonite  le  deuxième  jour  ; 
celui  de  Mears  a  guéri  en  dix  semaines.  Notons  enfin  ({u'en  maintes  circon- 
stances la  cholécystotomie,  quel  que  soit  le  procédé  adopté,  comporte  l'exé- 
cution simultanée  de  l'une  des  opérations  ou  des  manœuvres  que  nous  défi- 
nirons dans  un  instant  et  qui  sont  destinées  à  désobstruer  non  pas  seulement 
la  vésicule  ou  le  canal  cystique,  mais  aussi  le  cholédoque. 

La  dwlécystectomie  ou  extirpation  de  la  vésicule  biliaire  paraît  avoir  été 
faite  avec  succès  chez  les  animaux  il  y  a  deux  siècles.  C-hirurgicalement,  son 
histoire  commence  avec  la  première  opération  suivie  de  guérison  faite  par 
Langenbuch  (^),  le  15  juillet  1882.  Ses  temps  successifs  sont  :  l'incision  de  la 
paroi  abdominale,  la  ponction  de  la  vésicule,  la  recherche  de  ses  adhérences  et 
l'exploration  externe  du  canal  cholédocyslique,  la  libération  de  la  vésicule,  la 
section  du  cystique  avec  traitement  convenable  du  moignon,  le  drainage  et  le 
pansement.  Les  deux  incisions  de  choix  sont  la  laparotomie  médiane  et  la 
laparotomie  latérale.  Calot  donne  la  préférence  à  celle-ci,  parce  que  le  fond  de 
la  vésicule  l'épondant  exactement  à  l'union  de  l'extrémité  de  la  lU'"  côte  avec 
la  9%  il  est  fort  aisé  par  cette  voie  de  l'atteindre  et  de  l'explorer.  Je  crois  néan- 
moins avec  Terrier,  Périer  ("'),  Broca,  Vincent  (®)  et  Guillemain,  que  d'une 
manière  générale  on  doit  lui  préférer  l'incision  médiane.  La  ponction  faite, 
suivant  les  règles  habituelles  après  protection  du  péritoine,  doit  être  suivie 
d'une  exploration  particulièrement  attentive  des  adhérences  périvésiculaires 
et  surtout  du  canal  cholédocystique. 

On  est  ainsi  renseigné  en  partie  sur  les  deux  points  les  plus  importants  à 
élucider,  puisque  l'étendue  des  adhérences  et  surtout  l'obstruction  du  cholé- 
doque sont  les  deux  contre-indications  de  l'opération.  C'est  dire  toute  l'atten- 
tion qu'on  doit  apporter  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  une  fois  que  la 

(')  Rapport  de  Terrillon.  Bull,  et  mrm.  de  la  Sor.  de  cliir.,  1890,  j).  '272. 

(*)  Wriiigiit,  Lancet,  28  Mars,  18S5,  p.  503. 

{^)  Mears,  Annals  of  surgenj,  18!)0,  vol.  X.  p.  'iil. 

(*)  Langenbuch,  Bei-l.  klin.  Wochcnschr.,  1882.  p.  724. 

(■'')  PÉRIER,  Congrès  franrnis  de  rliir.,  18',)1,    p.  r)57. 

(^)  Vincent,  De  la  cholécystotomie  chez  les  enfnnts.  Rcc.  de  chir.,  1888,  p.  7JÔ. 
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vésicule  est  incisée  cl  débarrassée  du  liquide  ou  des  calculs  qu'elle  contient. 
La  libération  se  fait  ensuite  par  voie  de  décollement  sans  le  secours  du  bis- 
touri. Au  besoin,  si  les  adhérences  sont  trop  fortes  par  place,  il  est  plus 
prudent  d'abandonner  le  lambeau  vésiculaire  adhérent  comme  l'a  fait  Michaux, 
que  de  vouloir  décoller  à  tout  prix  et  de  dépouiller  par  exemple  le  duodénum 
de  sa  tunique  séreuse  ainsi  que  cela  s'est  produit  dans  une  opération  de 
Thiriar.  On  procède  ensuite  à  l'isolement  et  à  la  lig-ature  du  canal  cystique  en 
prenant  toutes  les  précautions  possibles  pour  ne  léser  aucun  organe  important, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  fort  aisé.  Suivant  la  remarque  de  Calot,  l'artère 
cystique  est  toujours  prise  dans  la  ligature,  mais  on  doit  respecter  la  branche 
de  l'artère  hépatique.  Périer,  imitant  la  pratique  de  Deroubaix,  ferme  le  canal 
cystique  par  deux  plans  de  suture,  dont  le  plus  superficiel  ne  comprend  que 
la  séreuse,  à  la  manière  de  la  suture  de  Lembert.  De  son  côté,  Michaux  a 
jugé  sage  de  fixer  le  moignon  à  la  plaie  abdominale  et  cette  conduite  est  sans 
doute  avantageuse  dans  certains  cas  d'empyème  ou  de  fistules  muco-puru- 
lentes.  Cependant,  je  pense  que  dans  la  majorité  des  cas  la  solide  ligature 
circulaire  et  unique  préconisée  par  Terrier,  est  encore  le  procédé  le  plus 
simple  et  le  meilleur  à  la  condition  de  désinfecter  très  soigneusement  le  moi- 
gnon avec  le  sublimé  ou  même  avec  le  thermocautère,  et  de  drainer  le  foyer 
opératoire  après  l'avoir  isolé  du  reste  de  la  cavité  péritonéale.  Ce  temps  opé- 
ratoire est  parfois  singulièrement  facilité  par  la  production  d'une  atmosphère 
périvésiculaire,  scléro-adipeuse  très  analogue,  suivant  la  remarque  de  Hart- 
mann, aux  lipomes  péri-pyélitiques.  Quand  cette  altération  existe,  et  c'était 
le  cas  chez  l'opéré  de  Broca,  l'énucléation  de  la  vésicule  laisse  après  elle 
une  sorte  de  loge  extrapéritoncale  «  qu'on  fixe  facilement  à  la  paroi  et 
qu'on  draine  avec  la  plus  grande  sécurité  »  ('). 

Dans  les  conditions  ordinaires,  il  est  possible  de  réaliser  un  isolement  ana- 
logue du  foyer  en  suivant  la  pratique  de  Terrier.  On  suture  au  péritoine  pariétal 
le  bord  droit  du  grand  épiploon  «  et,  quand  ils  existent,  les  ligaments  cystico- 
colique  et  hépato-rénal.  La  petite  cavité  ainsi  formée  est  une  sorte  d'infundi- 
bulum  au  fond  duquel  se  trouve  le  moignon  cystique,  et  dans  lequel  se  ferait 
l'épanchement  de  bile  si  le  lien  venait  à  lâcher.  La  suture  de  la  paroi  se  fait 
comme  dans  toute  laparotomie.  Vers  le  septième  jour  le  pansement  est  renou- 
velé, on  retire  le  drain  pour  ne  plus  le  remplacer,  et,  à  moins  de  complications, 
la  guérison  ne  tarde  pas  (^)  ».  Si,  malgré  la  perméabilité  du  cholédoque,  l'éten- 
due des  adhérences  empêche  l'opération,  on  termine  comme  dans  la  cholécys- 
iotomie.  Vaudrait-il  mieux  suivre  ici  le  conseil  de  Zielewicz  ('•)  et  réséquer  un 
segment  du  canal  cystique?  Je  ne  le  pense  pas.  Une  pareille  intervention  ne 
peut  être  qu'une  complication  opératoire  inutile,  et,  considérée  comme  une 
opération  réglée  capable  de  remplacer  la  cholécystectomie  ;  elle  est  sûrement 
insuffisante. 

Conçue  par  Ni'issbaum  (')  en  1880,  la  cholrrijxli'ntrrosfouiie  ou  abouchement 
de  la  vésicule  biliaire  dans  l'intestin  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  sur 

(')  Hartmann,  Bull,  de  ta  Suc.  anal.,  1891. 

(-)  GuiLLEMAiN,  Gaz.  hchd.  de  nicd.  et  de  chir.,  18',ll,  p.  40.*i. 

(■>)  Zielewicz,  Centr.  fiir  Chir.,  1888,  n-  13,  p.  S'if). 

(*)  NissiiAiM,  I):'insrl,(;  Chir..  18S(),  Licfcr.  XI. IV.  ]).  Ui. 


MTIIIASK   lULIAlJiK.  333 

riiommc  le '20  juilloL  1880  par  von  Winiwarlor  ('j  [do.  Lir^c).  (le  jn-einirr 
opéré  a  guéri,  mais  rétablissemenl  do  la  lislulc  ne  s'est  Irouvé  réalisé  qu'au 
prix  de  six  inlervenlions  conséculivos  ;  la  guérison  définitive  a,  de  son  côté, 
réclamé  plus  de  deux  ans,  et,  bien  que  von  W'iniwarler  ail,  dès  celte  épocjue, 
tenté  de  simplifier  l'intervention  en  donnant  la  description  de  la  cholécystenlé- 
rostomie  en  deux  temps,  il  n'en  restait  pas  moins  indispensable  de  remettre  la 
question  à  l'étude  en  s'elï'orçjant  de  rendre  l'acte  opératoire  plus  rationnel  et 
plus  facile.  C'est  le  but  (jue  se  sont  proposé  G.  Harley  (*)  et  Gaston  (")  d'Atlanta 
en  proposant  d'abandonner  dans  le  ventre,  après  avoir  assuré  l'accoUement 
duodéno-cystique  par  des  sutures  appropriées,  soit  un  morceau  de  potasse 
caustique  placé  entre  les  parois  à  fisluliser,  soit  une  anse  élasti(jue  passée  au 
travers  de  ces  mêmes  parois  pour  les  détruire  par  section  lente.  On  ferait  ainsi 
une  sorte  d'opération  en  deux  temps  dont  le  premier  acte  se  jouerait  sous  les 
doigts  de  l'opérateur  et  dont  le  deuxième  acte  se  passerait  ensuite  tout  seul 
sous  la  paroi  abdominale  suturée.  Mais,  pour  être  moins  dangereuse  que  ne  le 
serait  certainement  la  potasse  caustique  de  Harley,  l'anse  élastique  de  Gaston, 
malgré  les  succès  expérimentaux  qu'elle  a  donnés,  reste  encore  assez  défec- 
tueuse, si  bien  que  l'honneur  d'avoir  pour  la  première  fois  indiqué  un  manuel 
opératoire  rationnel  revient  en  réalité  à  François  Colzi  C")  (de  Florence). 

Le  procédé  de  Colzi  peut  être  résumé  de  la  manière  suivante  :  La  paroi  abdo- 
minale étant  incisée,  la  cavité  péritonéale  protégée  et  les  organes  à  opérer  bien 
à  portée,  commencer  l'union  de  la  vésicule  et  du  duodénum  en  inscrivant  la 
région  qui  va  être  fistulisée  dans  une  demi-circonférence  postérieure  de  points 
de  Lembert  ne  comprenant  que  les  tuniques  séreuses  et  musculaires,  établir 
la  fistule  au  bistouri,  coudre  ensemble  les  lèvres  antérieures  et  postérieures 
des  deux  boutonnières  cyslique  et  duodénale,  terminer  enfin  la  couronne  de 
sutures  qui  doit  cerner  la  fistule  en  plaçant  au-devant  de  celle-ci  une  demi-cir- 
conférence de  points  de  Lembert  formant  une  circonférence  complète  par  sa 
jonction  avec  les  points  de  Lembert  placés  au  début.  C'est  à  Monastyrki  (^),  puis 
à  Rappeler  C')  que  revient  le  mérite  d'avoir  avec  succès  pratiqué  le  procédé  de 
Colzi  sur  l'homme.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'une  obstruction  du  cholé- 
doque par  tumeur  du  pancréas  et  la  fistule  a  été  établie  sur  l'intestin  grêle. 
Les  autres  faits  jusqu'ici  connus  appartiennent  à  Socin  (')  (de  Bâle),  Barden- 
heuer  («),  Fritzche  (»),  Mayo  Robson('»),  Courvoisier  ("),  Terrier  C^),  ïillaux('-') 

(')  v.  WiNiwARTEn,  Pnujcr  mcd.  Wochenxchr.,  7  Jahrgang,  51  mars  ISS'i,  n" '2'2.  p.  210-217. 

(*)  G.  Harley,  Discases  of  the  livcr.  London,  1885,  p.  110. 

f)  F.  Gaston,  Gaillurd's  ined.  Journal,  octobre  1884,  et  mai  1887,  et  Drlt.  mcd.  Jonrnnl. 
1887,  vol.  I,  p.  207. 

(*)  F.  Colzi,  La  chirurgia  ojjcraliva  suUe  oie  Uiliari  e  in  sperie  délia  fislola  colecislo  intes- 
tinale. Lo  Sperinientale,  Firenze,  1880. 

(5)  MoNASTYRKi,  Ckirurg.  Westnink.,  1888  et  Centr.  fiir  l'hir.,  1888,  p.  778. 

(**)  K.\PPELEB,  Covrcsp.  fiir  schweiz.  Acrzte,  \"  sept.  1887,  p.  515  et  suiv. 

(')  Socin,  Jahresberichl  iiber  die  chirurgisehe  Ablheilunj,  etc.  Basel,  1888,  p.  00. 

(S)  Bardenheuer,  Berlin,  klin.  Woch.,  22  oct.  1888,  p.  877  et  lettre  inédite  à  Terrier  relatée 
par  Delagenière,  loc.  cit.  p.  152. 

(9)  Fritzche,  Corresp.  fiir  scinoeiz.  Aerzte,  1890,  n"  0,  t.  VIII,  p.  109-175  (cité  par  Blattmann). 

('0)  M.\YO  RoBSON,  British  médical  Journal,  nov.  1889,  p.  1218  et  Med.  chir.  Transact.,  1890, 
t.  XX,  ch.i-ii,  p.  01. 

(")  Courvoisier,  Loc.  cit.,  p.  250. 

('*)  Terrier,  Revue  de  chir.,  1889,  et  cité  i)ar  Delagenière. 

('^)  Tillaux,  Bull,  et  mén\.  de  la  Soc.  de  chir.,  10  avril  1890. 
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et  Korle  (').  Bardenheucr  et  Terrier  sont  les  deux  premiers  chiruryicMis  qui  aient 
pratiqué  l'abouchement  duodénal.  Mais  à  Terrier  revient  l'honneur  d'avoir 
publié  le  premier  exemple  connu  de  fistulisation  cystico-duodénale  suivie  de 
succès.  Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  cholécystentéroslomie. 

L'opération  peut  ôtrc  faite  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  Bien  que  Tillaux 
ait  récemment  opté  pour  ce  dernier  mode  opératoire  chez  le  malade  dont  il  a 
présenté  l'observation  à  la  Société  de  chirurgie  le  16  avril  1890,  on  doit  penser 
avec  Terrier  (^)  que  «  l'opération  en  un  seul  temps  est  moins  grave  et  mieux 
supportée  par  les  malades  ».  Bref,  c'est  le  procédé  de  choix.  Les  temps  succes- 
sifs de  l'opération  en  un  temps  sont  les  suivants  :  incision  de  la  paroi  abdo- 
minale, exploration  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires  et  choix  de  l'anse 
intestinale,  établissement  de  la  fistule,  suture,  drainage  et  pansement.  La 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale  est  encore  l'incision  de  choix.  L'explora- 
tion extérieure  de  la  vésicule  et  du  canal  cholédoque  présente  ici  son  impor- 
tance habituelle,  et  comme  toujours  l'examen  des  possibilités  opératoires  doit 
être  attentivement  fait.  Le  choix  de  l'anse  intestinale  a  varié  suivant  les  opéra- 
lions  et  surtout  suivant  les  cas  particuliers.  Sur  les  onze  opérations  actuelle- 
ment connues,  l'abouchement  a  porté  trois  fois  sur  le  côlon,  six  fois  sur  l'in- 
testin grêle  et  deux  fois  sur  le  duodénum  (Bardenheuer  et  Terrier).  Bien  qu'on 
ait  enreg^istré  des  succès  avec  tous  ces  modes  d'abouchement,  il  est  tout  au 
moins  physiologique  de  dire  que  le  côlon  ne  doit  être  choisi  que  lorsqu'il  est 
impossible  de  faire  autrement.  Les  arguments  invoqués  par  Williet  (^) 
pour  démontrer  le  contraire  ne  sont  point  valables.  Que  ce  soit  ou  non  une 
question  de  microbes  en  plus  ou  en  moins,  on  conçoit,  en  effet,  que  le  résultat 
opératoire  sera  d'autant  meilleur  qu'il  se  rapprochera  davantage  de  l'état  normal. 
Au  cas  où  les  adhérences  rendraient  ce  choix  impossible,  il  faudrait  opter  pour 
l'intestin  grêle  et  surtout  choisir  une  anse  qui  puisse  être  approchée  de  la 
vésicule  sans  subir  de  coudure. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  région  vésiculaire  se  prêtant  le  mieux  à  la 
fistulisation,  on  comprend  qu'il  y  ait  toujours  avantage  à  le  faire  porter  sur  la 
partie  la  plus  mobile,  c'est-à-dire  sur  le  fond  de  l'organe.  A  ce  propos,  il 
convient  d'observer  que  si  la  vésicule  est  déjà  fistuleuse,  il  vaut  mieux  ne  pas 
utiliser  la  fistule,  consacrer  un  temps  spécial  à  sa  fermeture  et  créer  la  com- 
munication sur  un  autre  point.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'abouchement  de  la  vési- 
cule avec  l'intestin  constitue  le  temps  le  plus  délicat.  On  y  procède  après 
avoir  successivement  hernie  les  deux  organes  à  suturer,  vidé  la  vésicule  de 
son  contenu  et  soigneusement  préservé  le  péritoine  par  les  moyens  d'usage. 
C'est  à  ce  moment  qu'on  doit  aussi  pratiquer  le  cathctérisme  explorateur  pour 
confirmer  une  fois  de  plus  le  diagnostic. 

Pour  l'éaliser  l'abouchement,  deux  procédés  de  choix  sont  en  présence  celui 
de  Colzi  et  celui  de  Terrier.  Le  procédé  de  Colzi  nous  est  déjà  connu.  En 
quelques  mots,  voici  quel  est  celui  de  Terrier  :  C'est  un  procédé  à  un  seul  rang 
de  sutures  séreuses  dans  lequel  la  béance  de  la  fistule  est  confiée  non  point  à 

Cl  KuRTE,  Soc.  méd.  de  Berlin,  27  mai  1891. 
(*)  Terrier,  Bull,  cl  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  297). 

(■')  Cl.  Williet,  Brit.  7ned.  Journ.,  1888,  t.  II,  p.  903. —  J.  E.  Pilciier,  Annals  of  surgcry, 
1S87,  p.  212-232. 
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une  suluri^  isolc'O  foiiimc  dans  le  proccdc  do  Col/.i,  mais  à  un  diaiii  (lui  esL 
laissé  dans  la  fistule  juscjuà  ce  (ju'il  soil  éliminé  dans  les  selles.  Ouanl  aux 
sulures  elles  sont  assez  paiiiculières.  L'espace  reclangulaire  corrcspondanl  à 
raccollemenL  des  parois  cyslico-duodénales  est  fermé  sur  chacun  de  ses  deux 
<^rands  côtés  par  une  rangée  de  ipiatro  points  de  Lembert,  et  l'occlusion  d»- 
ses  deux  petits  côtés  se  lait  par  froncement  à  l'aide  d'un  111  placé  en  cordon 
de  bourse.  On  place  d'abord  le  fil  en  bourse  le  plus  profond  et  les  deux  rangées 
l)arallèles.  L'espace  reclangulaire  fermé  sur  trois  côtés,  n'est  donc  plus  acces- 
sible que  par  son  extrémité  antérieure.  C'est  à  la  faveur  de  cette  issue  qu'on 
fait  avec  un  bistouri  une  boutonnière  aux  deux  organes  et  qu'on  place  un 
drain,  long  de  A  à  5  centimètres  et  large  (h)  Ah  5  millimètres.  Puis  l'espace  par 
lequel  on  vient  d'opérer  est  aussitôt  fermé  par  un  fil  en  cordon  de  bourse,  c'est- 
à-dire  par  un  fil  plongeant  à  quelques  millimètres  de  distance,  deux  fois  dans 
l'épaisseur  des  parois  intestinales  et  deux  fois  dans  les  parois  de  la  vésicule. 
Ce  procédé  est  fort  brillant,  mais  il  est  probable  que  la  double  suture  de  Colzi, 
garantit  beaucoup  mieux  la  permanence  de  la  fistule;  aussi  bien  doit-il  être 
considéré,  de  l'avis  même  de  Dclageniére,  comme  le  procédé  de  choix. 

L'anastomose  une  fois  établie,  les  organes  sont  remis  en  place  et  l'opé- 
ration se  termine  par  la  suture  de  la  paroi  avec  drain  debout  au-devant  de  la 
suture.  Dans  l'observation  qui  lui  est  personnelle,  Terrier  n'a  pas  eu  recours 
au  drainage,  mais  en  revanche,  il  a  pris  le  soin  de  fixer  la  vésicule  à  la  paroi 
abdominale  et  cette  mesure  fort  sage  est  certainement  un  minimum  indis- 
pensable. 

Les  deux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  canal  cholédoque  :  la  cholédo- 
chotomie  et  la  cholédodiù-entéroatomie,  se  définissent  d'elles-mêmes.  La  cholé- 
dochotomie,  conçue  par  Kocher  (•)  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Kûmmel  (-),  consiste  à  inciser  le  cholédoque  obstrué  pour  extraire  les  corps 
étrangers  qui  s'opposent  au  passage  de  la  bile  et  à  recoudre  ensuite  les  lèvres 
de  l'incision,  après  s'être  assuré  par  le  cathétérisme  qu'il  est  complètement 
perméable.  Pour  mieux  assurer  la  réunion,  Kiister  fait  deux  plans  de  suture, 
l'un  profond  au  catgut,  l'autre  superficiel  à  la  soie.  Quant  à  la  cholédocho- 
entérostomie,  elle  doit  exiger  les  mêmes  temps  opératoires  que  la  cholécysto- 
entérostomie  ;  mais  l'unique  opération  de  Sprengel  (^)  ne  permet  pas  d'autre 
détail. 

La  cholélïthotridr  et  la  choléiitlwtripsie  se  conçoivent  à  leur  tour  aisément. 
La  cholélithotritie  comprend  l'ensemble  des  manœuvres  souvent  fort  délicates 
qui  ont  pour  but  de  broyer  les  calculs  volumineux  ou  de  déloger  les  calculs 
enclavés.  Ici  point  de  règles  précises  à  donner,  si  ce  n'est  le  rappel  des  précau- 
tions à  prendre  pour  éviter  d'offenser  les  parois  de  la  vésicule  ou  du  canal 
cystique,  et  c'est  en  somme  à  l'ingéniosité  particulière  des  chirurgiens  qu'il 
appartient  de  tirer  le  meilleur  parti  possible  des  petits  lithotriteurs,  des 
pinces,  des  perforateurs,  des  spatules  ou  des  curettes  dont  nous  pouvons 
toujours  disposer.  Ce  sont  précisément  les  difficultés  souvent  très  grandes  de 

(•)  Kocher,  Corrcspbl.  f.  schweiz.  Aerzle,  1890,  n"  4.  p.  101-104. 
(*)  KCmmel,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  n"  l'i,  p.  ^1^)0. 

f)  Sprengel,  Communication  au  20=  Congrès  de  la  chirurgie  allemande,  in  Deulsche  med. 
ZeitiiiiQ,  1890,  n'ôl,  p.  ÔWi. 
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ces  manœuvres  en  cas  de  calculs  profondément  enclavés,  qui  ont  conduit 
Lawson  Tait  à  imaginer  la  cholélithotripsie.  Celle  manœuvre  (')  consiste  à 
broyer  le  calcul  dans  Tintérieur  même  du  canal  cholédo-cyslique  par  la  pres- 
sion des  doigts  ou  môme  avec  le  secours  d'une  pince  à  mors,  enveloppée  de 
caoutchouc.  Pour  i'aciliter  cet  écrasement,  Thornton  a  conseillé  de  fragmenter 
dabord  le  calcul  à  l'aide  d'une  aiguille  introduite  à  travers  les  parois  du 
canal. 

J'arrive  à  la  description  beaucoup  plus  importante  du  cathctérisme  des 
l'oies  biliaires.  Celui-ci  consiste  à  introduire  «  une  sonde  de  nature  variable 
dans  le  canal  cystique,  dans  le  canal  cholédoque  jusqu'à  l'ampoule  de  Vater 
et  même  jusque  dans  l'intestin  grêle  »  et  bien  entendu,  l'ouverture  préalable 
de  la  vésicule  biliaire  est  la  condition  sine  qua  non  de  ce  cathétérisme.  Cette 
définition  que  j'emprunte  au  récent  travail  de  Terrier  et  Daily,  donne  à  l'opé- 
ration sa  véritable  signification  et  la  distingue  notamment  des  explorations 
simples  de  la  vésicule  biliaire,  qui  se  pratiquent,  en  cas  de  fistule  préexistante 
ou  bien  à  la  suite  d'une  ponction,  avec  une  bougie  ou  une  sonde  cannelée.  En 
dépit  du  scepticisme  injuste  de  Courvoisier,  c'est  bien  à  Jean-Louis  Petit  (*), 
que  nous  devons  la  première  observation  de  cathétérisme  des  voies  biliaires. 
Mais  plus  d'un  siècle  s'est  passé  sans  que  notre  grand  chirurgien  ait  trouvé  le 
moindre  imitateur  et  l'histoire  utile  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  est  à 
ce  point  contemporaine  que  le  seul  travail  d'ensemble  que  nous  possédions 
sur  la  question  est  encore  en  cours  de  publication.  C'est  celui  de  Terrier  et 
Daily  (').  Avant  ces  deux  auteurs,  plusieurs  chirurgiens,  tels  que  Parkes  (1885), 
Willet  (188G),  Rappeler  (1887),  Zagorski  (1887),  Kronlein  (1888),  Winiwarter 
(1888),  Bettelheim  (1889),  ont  sans  doute  préconisé  lopération  et  publié  des 
laits  instructifs.  A  leur  tour,  Fontan('')  (de  Toulon)  en  1889,  Rose  au  Congrès 
des  chirurgiens  allemands  en  1890,  Courvoisier  dans  son  livre  sur  la  chirurgie 
des  voies  biliaires  et  Calot,  dans  une  sorte  de  réédition  développée  de  sa 
thèse  inaugurale  (^),  ont  étudié  la  question;  mais,  comme  travail  complet, 
l'article  de  Terrier  et  Daily  n'en  possède  pas  moins  la  priorité. 

Le  cathéléris)nc  des  voies  biliaires  se  pratique  soit  avec  des  bougies  flexibles 
à  bout  olivaire,  soit  avec  des  instruments  métalliques.  Fontan  s'est  servi  d'une 
sonde  d'argent  et  décrit  les  règles  précises  qu'on  doit  suivre  pour  introduire 
l'instrument.  «  La  sonde,  dit-il,  bute  vers  le  col  de  la  vésicule,  franchit  à  ce 
niveau  un  obstacle  en  étant  assez  inclinée  de  gauche  à  droite,  puis  doit  être 
inclinée  fortement  la  pointe  en  bas,  pour  passer  dans  le  canal  cholédoque. 
Cette  manœuvre  est  laborieuse,  mais  on  éprouve  la  sensation  d'un  coude 
brusque  à  franchir  et  non  d'une  fausse  route  qu'on  aurait  créée  de  toutes 
pièces.  »  Ces  remarques  de  Fontan  ont  leur  intérêt,  mais  elles  ne  sauraient  être 
acceptées  au  pied  de  la  lettre.  Les  recherches  de  Terrier  sur  l'anatomie 
normale  des  canaux  biliaires  et  les  constatations  faites  par  Hartmann  au  sujet 
des  modifications  pathologiques  du  col  de  la  vésicule  calculeuse  viennent  en 

(')  Lawson  Tait,  Lancet,  29  août  et  5  sept.  1885. 

(*)  J.-L.  Petit,  Sur  les  tumeurs  formées  pur  la  vésicule  biliaire.  Mcin.  de  l'Acud.  roy.  de 
chirurgie,  1745,  t.  IL 

(•»)  Terrier  et  Dally,  Du  calhélérisme  des  voies  biliuires.  Rev.  de  chir..  1891.  p.  GiOot  suiv. 
(*)  Fontan  (de  Toulon),  Travail  présente  à  la  Société  de  chirurgie,  1889. 
(^)  Calot,  De  la  cholénjsteelomie.  E.  Sleinheil,  1891,  j).  liO. 
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ctlVI.  tle  (Icinoiili'cr  ciu'il  esL  iinpossihh'  do  soumellrcle  calliétérismo  dos  voios 
biliairos  à  dos  règles  prôcises.  En  tmiro,  il  est  cerlaiii  que  l'omploi  dos  inHlrii- 
incnls  rigides  expose  à  des  fausses  roules  graves.  Aussi  le  calliétérismo  doit-il 
être  pratiqué  do  préleronce  avec  des  boug-ies  llexijjlos  soig-nousoment  stérilisées 
(bougies  à  l>oulc  on  goninic  élasli(ino)(').  Si  la  ])ongio  floxiblo  no  pont  [)a9sor 
ou  si  la  nature  de  l'obstacle  exige  l'emploi  d'un  inslrumont  plus  résistant,  ii.se 
peut  qu'on  ait  avantagea  se  servir  d'un  cathéter  métallique;  mais,  dans  ce  ca&, 
l'inslrunionl  do  choix,  l'inslrninont  do  prudence,  devient  le  mémo  (pio  pour  la 
dilatation  dos  létrécissemont  i\o  l'urollii-o,  c'est  le  Béniqué  conduit  de  Guyon^ 
Dans  une  observation  récente  de  Delagenière,  les  ressources  que  peut  fournir 
ce  dernier  instrument  sont  très  bien  mises  on  lumière  (*).  Quant  au  manuel  du 
cathétérisme,  (luel  (pie  soit  l'inslrumonl,  il  est  variabh;  comme  les  cas 
particuliers.  C'est  un  tâtonnement  bien  plus  qu'une  opération  rég-Iée  et  lo  seul 
précepte  à  poser,  c'est  (pi'il  faut  agir  toujours  avec  la  plus  g'rande  douceur. 

II.  Parmi  les  opérations  dont  il  vient  d'être  question,  il  en  est  dont  la  valeur 
intrinsèque  est  à  l'heure  actuelle  impossible  à  préciser,  ce  sont  (a  choh'dodto- 
entérostomie  et  la  cliolédocliotoinie.  La  choUdentérostomie  ayant  permis  à  Spren- 
gel  de  guérir  une  malade  chez  lacjuello  il  avait  enlevé  la  vésicule  et  refoulé 
par  erreur  un  calcul  dans  le  cholédoque,  nous  devons  retenir  la  possibilité  de 
cette  opération;  mais  c'est  tout  ce  qu'on  peut  on  dire.  L'histoire  de  la  cholé- 
dochotomie  est,  à  la  vérité,  plus  avancée,  et,  cependant,  malgré  les  succès 
qu'elle  a  donnés  à  Thornton,  Kiistor,  Rehn  et  Braun,  il  est  encore  délicat  de 
la  juger  et  de  savoir,  en  particulier,  si  elle  est  plus  ou  moins  grave  que  la  cho- 
lécystontérostomie,  ce  qui  serait  pourtant  fort  instructif.  Toutefois,  et  c'est 
déjà  beaucoup,  nous  pouvons  dès  maintenant  la  compter  au  nombre  des  moyens 
dont  nous  pouvons  user  pour  rétablir  la  perméabilité  du  cholédoque.  Nous 
restons  donc  en  présence  des  trois  grandes  opérations  qui  forment  la  base  de 
la  chirurgie  des  voies  biliaires  (cholécystotomie,  cholécystectomie,  cholécys- 
tenlérostomio)  et  je  dois  montrer  comment  leur  valeur,  pour  ainsi  dire  égale, 
nous  permet  d'en  discuter  au  même  titre  les  indications. 

Les  partisans  trop  exclusifs  de  la  cholécystectomie  et  de  la  cholécystenté- 
rostomie  ont  fait  à  la  cltoh'cij^ilolomie  un  certain  nombre  de  reproches.  Le 
principal  porte  sur  les  fistulisations  prolongées,  dont  elle  peut  être  le  point  de 
départ.  Or  il  est  certain  que  les  fistules  consécutives  à  l'incision  de  la  vésicule 
ne  sont  pas  si  fréquentes  et  si  graves  qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  En  outre,  il 
convient  do  ne  pas  confondre  ici  tous  les  cas  de  fistulisation  prolongée  et 
d'établir,  en  particulier,  une  distinction  entre  les  fistules  biliaires  intermittentes 
ou  continues  et  les  fistules  muco-purulontes.  Les  premières,  pour  peu  qu'elles 
soient  durables,  sont,  en  elTet,  la  preuve  qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  de  la 
bile,  et  dès  lors  la  fistule  est  un  bienfait.  D'ailleurs,  il  est  possible  d'en  obtenir 
la  guérison  par  une  intervention  ultérieure  et,  en  cas  d'insuccès,  les  faits 
semblables  à  ceux  de  Krumptmann  et  d'Israël  prouvent  que  la  complication 
est  tout  au  mois  tolérable.  L'opéré  do  Krumptmann  a  perdu  pondant  huit  ans 
240  à  270  grammes  de  bile  par  jour  et  celui  d'Israël  a  subi  pendant  clix  mois 

(')  TEnmER,  Bull,  et  mém.  Soc.  Chir.,  IG  déc.   1891. 
(')  Delaoenikre,  Ibid.  (Rapport  de  Terrier.) 
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une  perle  quolulienne  de  1  litre  de  bile.  De  ce  chel',  l'avenir  de  la  cholécys- 
tolomie  n'a  donc  rien  à  craindre.  En  cas  de  fistule  muco-purulentc,  la 
responsabilité  de  l'opération  n'est  pas  discutable,  mais  il  ne  faudrait  pas 
davantage  exagérer  le  dommage  porté,  puisque,  bien  plus  nettement  encore 
que  dans  le  cas  précédent,  la  fistule  reste  curable  par  une  intervention 
secondaire.  Les  résultats  immédiats  de  l'opération  parlent  dans  le  môme  sens. 
Ils  sont  en  général  parfaits  et  dans  les  cas  malheureux  il  convient  le  plus 
souvent  d'incriminer  non  point  l'opération  elle-même,  mais  bien  l'état  avancé  de 
la  cachexie  biliaire  ou  cancéreuse.  Les  résultats  thérapeutiques  sont  non  moins 
satisfaisants.  Les  malades  dont  le  canal  cholédoque  est  obstrué  trouvent  dans 
leur  fistule  une  soupape  de  sûreté  qui  prolonge  leur  existence  d'une  manière 
remarquable  ;  ceux  qui  conservent  une  fistule  avec  perméabilité  du  cholédoque 
peuvent  être  guéris  par  une  autre  opération  ;  enfin  les  observations  démontrent 
que  dans  les  cas  de  guérison  celle-ci  est  durable  et  la  récidive  rare.  Il  est  donc 
bien  certain  que  la  cholécystotomie  peut  compter  parmi  les  opérations  les 
meilleures. 

La  cholécystotomie  idéale  et  la  cholécystotomie  en  deux  temps  doivent  être 
jugées  tout  autrement.  Non  point  que  les  statistiques  leur  soient  contraires, 
tant  s'en  faut.  Ainsi,  pour  la  cholécystotomie  en  deux  temps,  les  résultats 
obtenus  par  Blodgett,  Kocher,  Kônig,  Hahn,  Kiimmel  ou  Riedel  (*),  sont 
à  première  vue  très  satisfaisants,  et  sur  52  cas  relatés  par  Courvoisier  on  ne 
trouve  que  5  morts.  Mais  cette  considération  ne  suffit  pas.  En  fait,  l'opération 
a  des  inconvénients  graves.  Elle  retarde  l'incision  de  la  vésicule  alors  qu'il  est 
presque  toujours  indiqué  d'aller  vite;  elle  donne  un  accès  insuffisant  pour 
l'extraction  des  calculs;  elle  ne  permet  pas  l'exploration  directe  du  conduit 
cholédocystique  et  tout  cela  est  plus  important  qu'un  pourcentage  plus  ou 
moins  favorable.  Les  mêmes  considérations  s'appliquent  à  la  cholécystotomie 
idéale.  Elle  a  donné  15  guérisons  à  Heusner  (-)  ;  la  statistique  dressée  par 
Courvoisier  est  rassurante;  les  succès  obtenus  par  Czerny  (^),  Socin  (*), 
Roux  (^)  (de  Lausanne)  et  Chaput  (®)  méritent  considération.  Néanmoins,  et 
sans  souscrire  absolument  aux  idées  peut-être  trop  arrêtées  de  Lawson  Tait^), 
il  est  bien  certain  que  la  cholécystotomie  idéale  est  une  opération  dangereuse. 
La  friabilité  des  parois  vésiculaires,  la  rétention  post-opératoire  que  provo- 
quent si  souvent  soit  l'obstruction  calculeuse,  soit  un  simple  spasme  du  cholé- 
doque, sont  autant  de  circonstances  qui  font  éclater  les  sutures  et  tuent  les 
opérés  par  péritonite  septique.  La  lecture  des  faits  publiés  ne  laisse  aucun 
doute  à  cet  égard  ;  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  cholécystotomie, 
la  mort  est  presque  toujours  imputable  à  l'acte  opératoire.  Sans  compter  que 
l'absence  de  fistule  classée  parmi  les  avantages  décisifs  de  l'opération  ne 
prouve  pas  grand'chose.  En  efiet,  de  deux  choses  l'une,  le  canal  cholédocys- 

(M  Riedel,  Berl.  klin.  Woch.  1888,  n"'  29  et  50. 

(-)  Heusner,  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  lô  oct.  1890^  Mercredi  méd.y  1891, 

n»  1,  p.  10. 

P)  Klingel,  Beilràge  zur  klin.  Chir.,  1889,  Bd.  V,  Heft  i,  p.  123. 

(*)  SociN,  Cité  par  Courvoisier,  p.  232. 

(")  Roux,  Loc.  cit. 

f)  Chaput,  Loc.  cit. 

(')  L.  Tait,  firitis/imed.  Journ.,  3  mai  1884. 
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tique  est  libre  ou  ne  Test  pas.  Or,  si  la  circulation  de  la  bile  jusqu'à  l'inlcslin 
rencontre  le  moindre  obstacle,  l'opération  i(](''ale  est  détestable,  et  si  le  canal 
eholédo(pie  est  libre  elle  devient  inutile,  ])uisque  dans  ce  cas  la  fistule  consé- 
cutive à  la  cbolécvstotouiie  classi(pie  f^uérit  spontanément  ('j  ou  par  inter- 
vention secondaire.  Aussi,  la  conclusion  me  semble-t-elle  évidente.  La  suture 
idéale  et  la  métliode  en  deux  temps  sont  peut-(^tre  de  bonnes  opérations  dans 
certains  cas  particuliers  (surtout  (piand  la  f^iravitc  de  la  suture  idéale  est  atté- 
nuée par  la  production  artificielle  d'une  zone  de  péritonite  adhésive  autour 
d'elle);  mais,  en  règle  i^énérale,  la  bonne  opération,  l'opération  de  cboix,  c'est 
la  cholécystostomie  de  Marion  Sims  et  de  Lawson  Tait. 

A  son  tour,  la  dwU'cyalcçtomk'  peut  et  doit  être  aujourd'hui  considérée  non 
seulement  comme  une  opération  physiologiquement  permise,  mais  aussi 
comme  une  intervention  très  rationnelle.  L'anatomie  comparée,  l'expérimenta- 
tion sur  les  animaux  et  les  gucrisons  opératoires  maintenant  indiscutables  ont, 
en  elVet,  démontré  que  la  vésicule  n'est  point  un  organe  indispensable.  Dire 
qu'elle  est  inutile,  c'est  presque  une  hérésie  physiologique.  iMais  il  est  bien 
certain  qu'on  peut  s'en  passer  et  que  son  ablation  n'est  pas,  comme  le  prétend 
Lawson  Tait,  un  acte  absurde.  Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  les  faits 
qui  démontrent  sa  bénignité,  lorsqu'on  ne  méconnaît  pas  ses  contre-indications, 
sont  assez  probants.  Les  opérations  faites  à  Paris  par  Péan  {^),  Michaux  (^), 
Terrier(*).  Terrillon  (^)  et  Périer(")  n'ont  donné  qu'une  seule  mort.  Thiriar  n'a 
perdu  que  1 0  pour  1 00  de  ses  malades.  Sur  28  cas  personnels,  Courvoisier  accuse 
une  mortalité  de  125  pour  100.  Enfin,  sur  les  78  observations  réunies  par  Calot, 
on  trouve  6-i  guérisons  et  14  morts,  soit  une  mortalité  brute  de  17,9  pour  100. 
Bref,  on  peut  affirmer  que  la  cholécystectomie  n'est  pas  une  opération  très 
grave.  Cela  est  d'autant  plus  exact  que  les  trois  complications  post-opératoires 
principales,  c'est-à-dire  l'hémorrhagie,  la  péritonite  septique  et  l'épanche- 
ment  de  bile,  peuvent  être  réduites  à  leur  minimum  de  fréquence  par  l'ob- 
servation rigoureuse  des  règles  de  l'hémostase  ou  de  l'asepsie  et  surtout  par 
une  sévérité  très  grande  dans  la  détermination  des  indications  opératoires. 
Le  pronostic  thérapeutique  est  à  son  tour  très  favorable,  et,  si  la  réalité  de  la 
cure  radicale  de  la  lithiase  par  cholécystectomie  attend  toujours  sa  démon- 
stration, il  n'est  pas  moins  vrai  que  jusqu'ici  les  guérisons  paraissent  très 
durables.  Les  mérites  de  la  cholécystectomie  ne  sont  donc  plus  discutables. 

11  est  enfin  non  moins  certain  que  la  cholecystentérostomie  réunit  toutes  les 
conditions  d'une  bonne  opération.  Sa  mortalité  paraît  peu  élevée,  puisque,  sur 
les  12  cas  dont  j'ai  parlé,  on  ne  relève  que  les  4  morts  relatées  par  Bardenheuer, 
Friztche,  Tillaux  et  Kôrte.  Encore  faut-il  observer  que  jusqu'ici  les  insuccès 
sont  bien  plutôt  imputables  à  la  cachexie  cancéreuse  qu'à  l'opération  elle- 
même.  Les  résultats  immédiats  sont  habituellement  très  bons,  et  plus  ou  moins 
vite  on  voit  disparaître  les  symptômes  de  la  rétention  biliaire.  Les  résultats 

(')  Terrier.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  27"). 
(*)  PÉA>-,  Voy.  ses  Cliniques  et  Tlièse  de  Colol,  p.  180  et  188. 

(*)  Michaux,  Congrès  français  de  chir.,  1800,  |i.  580.  Bull.  Acad.  de  méd.,  10  juin  18!»0. 
(*)  Terrier,  Bull,  et  mém'.  Soc.  Chir.,  30  avril  1800.  —Bull.  Acad.  de  méd.,  50  sept.  1890. 
10  mars  1891,  et  10  juin  1891. 
(■')  Terrillon,   Bull,  et  mém.  Soc.  de  Chir.,  31  déc.  1890. 
('•)  PÉRIER,  Bull.  Acad.  de  méd.,  7  ocf.  1890,  et  Mercredi  médical,  8  oct.  1890,  n»  40,  p.  498. 
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définilirs  se  soûl  montrés  jusqu'ici  fort  salisfaisanls.  Ils  paraissent  durables  chez 
les  calculeux  et  même,  chez  certains  cancéreux  opérés  à  temps,  on  peut  espérer 
une  certaine  amélioration.  Témoins  les  deux  cancéreux  opérés  par  Monastyrki 
et  Kappeler  :  «  Ils  ont  guéri  de  leur  opération;  leur  santé  s'est  améliorée  pen- 
dant un  certain  temps,  puis  l'un  est  mort  de  la  généralisation  de  son  cancer 
deux  mois  après,  et  l'autre  de  cachexie  après  une  survie  de  quinze  mois.  » 

Quant  aux  résultats  anatomiques  et  physiologiques  ils  sont  remarquables. 
Les  constatations  expérimentales  de  Gaston  (d'Atlanta),  Colzi  et  Dastre('),  en 
sont  une  première  preuve  que  les  deux  autopsies  publiées  par  Monastyrki  et 
Kappeler  sont  venues  confirmer.  Le  fait  de  Kappeler  en  particulier  démontre 
que  la  vésicule  se  transforme  en  un  véritable  canal  qui  remplit  désormais  les 
fonctions  du  cholédoque,  et  dont  l'accès  est  défendu  du  côté  de  l'intestin  par  la 
formation  de  Yeplis  valvulaires  autour  de  l'orifice    de  la  fistule. 

En  résumé,  tout  démontre  que  la  cholécystostomie,  la  cholécystectomie  et  la 
cholécystentérostomie  sont  trois  opérations  de  valeur  égale  dont  le  chirurgien 
peut  à  son  gré  disposer  suivant  les  cas,  à  cette  condition  toutefois  que  l'opé- 
ration sera  faite  suivant  toutes  les  règles  de  Vantiscpsie,  qu'elle  sera  décidée  à 
temps  et  que  son  choix  sera  toujours  basée  sur  un  (liaf/nostic  direct  aussi 
précis  que  possible,  et  sur  un  examen  très  sévère  de  contre-indications  opé- 
ratoires. Je  m'excuse  presque  de  signaler  ici  la  première  des  conditions  pré- 
cédentes et,  chacun  le  sait,  de  telles  opérations  ne  sont  permises  qu'aux 
observateurs  rigoureux  des  règles  actuelles  de  la  chirurgie  tout  au  moins 
aseptique.  Le  seul  point  un  peu  spécial  à  signaler  c'est  que,  suivant  la 
remarque  de  Terrier,  il  est  peu  d'opérations  abdominales  qui  exigent  aussi  net- 
tement le  secours  de  l'antisepsie  intestinale.  On  conçoit  en  effet  que  celle-ci 
soit  le  meilleur  moyen  dont  on  puisse  disposer,  pour  réduire  au  minimum  les 
chances  d'infection  d'un  foyer  opératoire  qui  touche  d'aussi  près  au  tube 
digestif.  Les  avantages  d'une  intervention  précoce  sont  non  moins  évidents, 
et,  une  fois  de  plus,  la  chirurgie  des  calculeux  hépatiques  est  à  cet  égard 
comparable  à  celle  des  urinaires.  Ceux-là  ont  un  «  foie  chirurgical  (")  »  au 
même  titre  que  ceux-ci  un  «  rein  chirurgical  ».  La  péritonite  et  l'état  trop 
avancé  des  lésions  hépatiques,  telles  sont  bien  les  deux  causes  de  mort  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  redoutables.  II  est  donc  indispensable  de  se  com- 
porter en  conséquence.  Quant  à  la  nécessité  formelle  de  ne  jamais  opter 
pour  l'une  des  trois  opérations  sans  avoir  très  sévèrement  discuté  la  nature  des 
indications  créées  par  l'état  des  lésions  locales  et  notamment  par  l'état  de  per- 
méabilité ou  d'imperméabilité  du  canal  cholédoque,  il  s'agit  là  d'un  précepte 
fondamental  qui  domine  toute  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  et  sur  lequel  on 
n'insistera  jamais  assez. 

Je  sais  bien  que  chacun  reconnaît  la  netteté  des  indications  quand  l'ob- 
struction du  cholédoque  est  flagrante,  ou  quand  on  a  toutes  les  raisons  voulues 
pour  croire  à  sa  perméabilité.  Dans  le  premier  cas  il  n'y  a  que  deux  opérations 
possibles,  la  cholécystostomie  ou  la  cholécystentérostomie.  Dans  le  deuxième 
cas,  au  contraire,  on  peut,  au  gré  des  circonstances  ou  de  ses  tendances,  opter 

(')  Dastre,  Rôle  de  la  bile  dans    la  digestion  des  graisses  étudié    au  moyen  de  la  fistule 
cholécysto-intestinale.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  1888,  p.  207. 
(*)  FoRGUE  et  Reclus,  Loc.  cit.,  p.  708. 
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sans  inconvénioiil  pour  lanastomosc  intestinale,  ral)lati()n  de  la  vésiciilf;  ou  la 
cholécyslostoniic,  voire  nièuie  pour  la  cholécysloloniic  idrale.  Mais  à  oôt6  <le 
ces  cas  évidents  il  y  a  les  cas  douteux,  et  ils  sont  loin  d'cMi-e  rares.  Or,  s'il 
existe  le  moindre  doute  sur  la  i^erinéabilité  actuelle  ou  ultérieure  du  cholé- 
doque, et  c'est  là  surtout  le  point  (pie  j'aurais  à  conir  de  mettre  en  évidence, 
la  règle  absolue  doit  être  à  mon  sens  de  se  comporter  exactement  comme  si 
la  circulation  du  cholédoque  était  compromise.  Le  pourquoi  de  cette  formule 
est  facile  à  conq)rendre.  Dans  les  deux  cas,  et  notamment  en  cas  de  cholécys- 
teclomie,  le  moindre  retour  olTensif  de  la  rétention  biliaire  peut  avoir  les  plus 
funestes  elïets.  Sans  parler  des  erreurs  de  diagnostic  déjà  nombreuses,  (jui  ont 
tué  des  cholécystectomisés,  les  observations  ne  se  comptent  [)lus,  dans 
lesquelles  un  calcul  méconnu  au  moment  de  l'opération,  ou  bien  encore  un 
bouchon  de  bile  épaissie  (Ilarley),  est  venu  dans  la  suite  obturer  le  cholédoque 
et  gravement  compromettre  le  pronostic.  Un  simple  spasme  du  cholédoque 
peut  avoir  des  résultats  analogues.  Les  recherches  d'Oddi,  sur  l'appareil 
musculaire  de  la  région  et  quelques  observations  comme  celles  de  Le  Dentu  (') 
en  témoignent.  Il  n'y  a  donc  pas  d'hésitation  possible  et  voici,  me  semble-l-il, 
quelle  est  la  meilleure  conduite  à  suivre  en  présence  des  principales  éventua- 
lités de  la  clinique.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  quatre  :  perméabilité  évidente 
du  cholédoque;  imperméabilité  certaine  et  incurable;  imperméabilité  certaine, 
mais  peut  être  curable  ;  imperméabilité  douteuse  actuellement,  ou  plus  tard, 
ce  qui  est,  on  peut  le  dire,  la  règle  chez  les  calculeux.  Dans  le  premier  cas,  il 
reste  entendu  que  le  chirurgien  agit  à  son  gré  ;  mais,  dans  les  trois  derniers,  il 
est  indispensable,  je  le  répète,  d'obéir  aux  indications  classiques  de  l'obstruc- 
tion évidente  du  cholédoque,  et  par  conséquent  de  proscrire  sous  peine  de  mort 
non  seulement  la  cholécystotomie  idéale,  mais  surtout  la  cholécystectomie. 

L'étude  des  moyens,  dont  nous  pouvons  disposer  pour  reconnaître  la  per- 
méabilité du  cholédoque,  ou  pour  lever  l'obstacle  en  cas  d'obstruction  cal- 
culeuse,  est  donc  le  complément  indispensable  de  ces  quelques  considérations. 
Au  point  de  vue  du  diagïiostic  de  l'état  de  perméabilité  du  canal  cholédoque, 
l'examen  médical  a  sans  doute  beaucoup  de  valeur,  et  par  exemple  l'analyse 
des  antécédents  ou  celle  du  symptôme  ictère  fournissent  des  renseignements 
assez  précis  sur  l'existence  probable  d'une  occlusion  calculeuse.  Mais,  en 
pareille  matière,  les  erreurs  cliniques  n'en  restent  pas  moins  nombreuses, 
et  le  seul  moyen  de  recueillir  des  renseignements  positifs,  c'est  de  procédera 
l'exploration  directe  du  canal  cholédocystique  par  l'exploration  manuelle,  ou 
le  cathétérisme  après  laparotomie  exploratrice. 

Uexploration  directe  du  canal  cholédo-cystique  n'est  autre  chose  qu'une 
palpalion  digilale  à  laquelle  on  procède  après  ouverture  du  ventre,  et  lorsque 
le  cystique  ou  le  cholédoque  contiennent  un  ou  plusieurs  calculs,  lorsqu'il 
existe  dans  la  région  une  production  néoplasique  quelconque,  on  conçoit  bien 
que  le  toucher  puisse  fournir  des  renseignements  utiles.  La  palpation  du 
canal  cystique  est  en  particulier  fort  simple.  La  seule  cause  d'erreur  qu  il 
faille  retenir  provient  de  l'existence  d'un  ganglion  lymphatique  étudié  par 
Hartmann,  et  situé  contre  la  partie  gauche  «  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 

(')  Le  Dentu,  Bull,  d;  lAcid.  dz  u\éd.,  1801,  p.  8Gj. 
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le  col  ou  le  bassinet  de  la  vésicule  ».  Sous  riniluence  d'une  infection  quel- 
conque des  voies  biliaires,  le  ganglion  peut  shypertrophier  et  faire  croire  à 
l'existence  d'un  calcul.  Terrier  lui-niènie  s'y  est  Ironqié.  Ouant  à  l'exploration 
du  canal  cholédoque,  elle  doit  être  faite  suivant  les  conseils  de  Calot.  L'index 
est  porté,  pulpe  en  avant,  dans  l'hiatus  de  Winslow  et  dans  cette  situation 
la  palpation  du  bord  de  l'épiploon  gastro-hépatique  se  fait  sans  difficulté. 
«  Tandis  que  la  veine  porte  donne  la  sensation  d'un  cordon  moelleux  comme 
les  veines  d'un  varicocèle,  le  cholédoque  se  laisse  sentir  comme  un  cordon 
plat...,  et,  s'il  existe  des  calculs  dans  son  intérieur,  il  devient  possible  de  les 
percevoir,  non  pas  seulement  dès  son  origine  mais  plus  bas,  et  presque  sur  le 
bord  supérieur  du  pancréas..  »  En  cas  d'occlusion  de  l'hiatus  de  Winslow  par 
des  adhérences  péritonéales,  on  se  contentera  d'explorer  le  bord  antérieur  de 
l'épiploon  gastro-hépatique,  et  les  renseignements  recueillis  seront  encore 
forts  nets. 

Le  cathétérisme  explorateur  renseigne  bien  mieux  encore.   On  le  pratique, 
soit  en  cas  de  fistule,  soit  au  cours  d'une  cholécystotomie,  et  voici  comment 
les  choses  se  passent  en  général.   De  deux  choses  l'une,  ou  bien  la  bougie 
pénètre  aisément  jusqu'à  l'ampoule  de  Va  ter,  ou  bien  elle  bute  en  un  point 
quelconque  de  son   parcours.    Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  d'hésitation 
possible,  les  voies  sont  libres  et,  suivant  la  remarque  de  Terrier,  il  n'est  même 
pas  nécessaire  d'aller  jusque  dans  l'intestin  pour  s'en  convaincre.  Ce  détail  a 
son  grand  intérêt,  car,  en  nombre  de  circonstances,  les  sondes  s'arrêtent  à 
ce  niveau,  et  il  est   «  impossible  de    passer  du   cholédoque  dans   l'intestin, 
sans  exercer  un  certain  efl"ort  »  (Terrier).  Dans  le  deuxième  cas,  le  diagnostic 
est  plus  complexe,  en  ce  sens  que  l'impossibilité  de  cathétérisme  ne  permet 
point  d'affirmer  l'existence  d'un  obstacle  pathologique.  Terrier  et  Daily  ont  en 
effet  démontré  que  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  normales  n'est  pas  tou- 
jours  réalisable.  Les  obstacles  possibles  à  rencontrer  sont  assez  nombreux. 
Les  sinuosités  de  la  vésicule  et  la  situation  irrégulière  de  l'embouchure  du 
canal  cystique  sont  à  citer  en  premier  lieu.  L'ampoule  de  Vater  peut  être  à 
son  tour  difficile  à  franchir;  mais,  d'après  Terrier,  «  les  difficultés  viennent 
presque  uniquement  des  valvules  du  canal  cystique,  surtout  de  celles  qui  sont 
insérées  au  voisinage  du  promontoire  et  qui,  opposées,  presque  circulaires, 
sont  quelquefois  impossibles   à  éviter,  quelle  que  soit  la  forme  donnée  aux 
instruments  ».  A  la  vérité,  la  distension  pathologique  des  voies  biliaires  efface 
les  obstacles  anatomiques  de  l'état  normal  ;mais  la  possibilité  de  buter  encore 
contre  une  valvule  sans  pouvoir  la  doubler  n'en  persiste  pas  moins.  Du  reste, 
même  à  l'état  pathologique,  Hartmann  (')  a  montré  comment  les  déformations 
vésiculo-cystiques,    consécutives  à  la  lithiase,  pouvaient  créer  de  nouveaux 
obstacles.  Au  nombre  de  ces  déformations  il  faut  citer  les  dilatations  du  canal 
cystique  dans  les  parties  contenant  des    calculs  avec  rétrécissements  inter- 
médiaires, et  surtout  la  possibilité  dune  distension  plus  ou  moins  considérable 
du  bassinet  de  la  vésicule  au  delà  de  l'abouchement  du  canal  cystique.  Il  est 
donc  bien  certain  qu'on  doit,  avec  Hartmann  et  Terrier,  poser  en  principe  que, 

(•)  IIaht.mann,  Quelques  points  de  l'analomic  et  de  la  chirurgie  des  voie     iliaires.  Bull.  Soc. 
anat.,  51  juillet  1891. 
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dans  le  calhélérisme  des  voies  biliaires,  le  l'.iil  de  huler  (-onlre  un  obslach^ 
en  un  point  fixe  ne  penuet  pas  de  conclure  toujours  à  rexistence  d'une 
oblil(''ration. 

S'il  est  vrai  que  la  constatation  d'un  obstacle  fixe  soit  insuffisante  «  pour 
légitimer  lablation  dune  vésicule  dont  on  regarde  bypotliétiquement  le  rôle 
physiologique  comme  supprimé  »,  le  cathétérisme  explorateur  n'en  conserve 
pas  moins  sa  haute  valeur,  soit  en  démontrant  la  perméabilité  des  canaux, 
soit  en  donnant  à  l'opérateur  une  sensation  de  frottement  rugueux,  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  présence  de  productions  calculeuses.  11  est  enfin  d'au- 
tres circonstances  dans  lesquelles  le  cathétérisme  peut  éclairer  le  diagnostic 
d'une  façon  moins  nette  peut-être,  mais  cependant  très  satisfaisante  encore  ;  je 
veux  parler  des  cas  où  l'obstacle  pathologique  siège  soit  en  dehors  des  voies 
biliaires,  soit  dans  la  paroi  môme  du  canal  cholédo-cystique.  Lorsque  l'obslacje 
siège  en  dehors  des  voies  biliaires,  il  s'agit  d'un  rétrécissement  par  compres- 
sion et  celle-ci  a  pour  agent  habituel  soit  une  bride  péritonéale,  soit  une 
tumeur  du  voisinage  (cancer  ou  tumeur  de  la  tète  du  pancréas,  tumeur  du 
hile  du  foie,  du  duodénum,  etc.).  Eu  pareille  circonstance,  la  résistance 
spéciale  éprouvée  par  la  sonde  pourra  «  laisser  voir  au  chirurgien  la  cause 
exacte  du  rétrécissement,  et  surtout  l'exploration  directe  avec  le  doigt 
permettra  le  plus  souvent  de  reconnaître  la  tumeur  (Terrier)  ».  Quand  l'obstacle 
provient  de  la  paroi  même  du  canal  cholédo-cystique,  le  cathétérisme  peut 
encore  donner  des  sensations  qui  laissent  reconnaître  l'existence  d'un  rétré- 
cissement inflammatoire  ou  cicatriciel  justiciable  de  la  dilatation  progres- 
sive. 

La  possibilité  d'un  diagnostic  précis  étant  admise,  étudions  maintenant  les 
ressources  dont  il  nous  est  loisible  d'user  pour  lever  ou  guérir  l'obstacle  en  cas 
d'obstruction  ou  de  rétrécissement  du  canal  cholédo-cystique. 

Parmi  les  manœuvres  ou  les  opérations  destinées  à  désobstruer  le  canal 
cholédo-cystique,  il  en  est  deux  pour  lesquelles  on  doit,  me  semble-t-il,  se 
montrer  très  réservé,  malgré  les  succès  qu'elles  ont  pu  donner  :  c'est  la 
cholélithotripsie  et  surtout  l'emploi  de  l'aiguille  conseillée  par  Thornton.  Si 
bien  matelassés  que  soient  les  mors  de  la  pince  et  si  fine  que  soit  l'aiguille,  il 
est  trop  clair  que  ces  deux  manœuvres  menacent  trop  directement  l'intégrité 
des  parois  du  cholédoque  pour  être  conservées.  Par  contre,  la  cholélithotritie 
pratiquée  dans  la  vésicule,  au  niveau  de  son  col  ou  plus  avant  encore  dans  le 
canal  cholédo-cystique,  l'hépalotomie  ou  même  la  cholédochotomie  rendront 
de  précieux  services.  Les  avantages  de  la  cholélithotritie  prudemment  faite  ne 
sont  plus  à  démontrer.  Il  est  aussi  très  légitime  d'imiter  la  conduite  de 
Thornton  ou  de  Lawson  Tait  et  de  prolonger  l'incision  d'une  cholécystotomie 
jusque  dans  l'épaisseur  du  foie,  lorsque  des  calculs  se  sont  enclavés  dans  le 
parenchyme  hépatique.  A  son  tour,  la  taille  du  cholédoque  suivie  de  cholédo- 
chorrhaphie,  quand  elle  est  possible,  paraît  un  moyen  très  rationnel  d'extirper 
un  calcul  rebelle  à  la  mobilisation,  au  broiement  ou  à  la  propulsion.  11  s'agit  là, 
sans  doute,  d'une  opération  très  laborieuse  par  les  difficultés  de  l'hémostase 
ou  la  profondeur  du  champ  opératoire,  et  tout  récemment  Koerte  vient 
d'insister  encore  sur  les  impossibilités  opératoires  qu'on  peut  rencontrer. 
Mais  l'opération  n'a  pas  moins  donné  d'excellents  résultats  dans  les  mains  de 
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Thornton,  de  Kiisler,  de  Rehn,  de  Braiin  ('),  de  lIochenegg(^)  cl  de  l''rank(''). 
Il  semble,  en  outre,  que  le  pronostic  opératoire  immédiat  soit  assez  favo- 
rable; car  sur  les  12  observations  qui,  je  crois,  forment  le  dossier  actuel  de 
l'opération,  on  trouve  1  seul  cas  de  mort,  celui  de  Kûmmrl.  L'opération 
est,  on  le  voit,  très  recommandable  à  la  condition  que  le  calcul  soil  nettement 
accessible.  Notons  qu'il  est  très  loin  d'eu  être  ainsi,  lorsque  le  calcul  est 
enclavé  au  niveau  môme  de  l'embouchure  intestinale  du  cholédoque:  l'obser- 
vation de  Jalag-uier  (')  nous  montre  que  l'exploration  directe  elle-même  peut 
alors  rester  négative.  Je  crois  cependant  que  Lawson  Tait,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  a  pu  lever  l'obstacle  par  la  taille  du  duodénum. 

Le  cathétérisme  est  un  dernier  moyen  qui  semble  destiné  h  prendre  une 
place  importante  dans  le  traitement  des  obstructions  ou  des  rétrécissements  du 
cjyial  cholédo-cyslique.  Le  cathétérisme  peut,  en  effet,  aider  à  la  désobstruc- 
tion  des  conduits  biliaires,  soit  en  mobilisant  simplement  les  calculs  et  en 
favorisant  ainsi  leur  progression  ultérieure,  soit  en  les  refoulant  d'emblée 
jusque  dans  l'intestin.  J.-L.  Petit  avait  déjà  noté  l'influence  salutaire  de  la 
simple  mobilisation  et  quelques  observations  récentes  la  mettent  bien  en 
lumière(^).  Quant  au  refoulement  mécanique  des  calculs,  il  est  facile  à  com- 
prendre. On  conçoit,  en  effet,  que,  lorsqu'un  calcul  «  formé  dans  le  canal  hépa- 
tique ou  surtout  dans  la  vésicule  biliaire  aura  émigré  depuis  peu  de  temps 
dans  le  canal  cholédoque,  le  chirurgien  pourra  chasser,  jusque  dans  l'intestin, 
le  calcul  obstructeur,  après  l'avoir  ébranlé  par  le  cathétérisme  et  tous  les 
moyens  annexes  ».  Comme  les  parois  sont  presque  toujours  malades,  il  va  sans 
dire  que  toutes  ces  manœuvres  devront  être  conduites  avec  une  grande  dou- 
ceur. 

Le  rôle  thérapeutique  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  ne  se  borne  pas  là. 
Terrier  et  Daily  observent  avec  raison  que  les  rétrécissements  inflammatoires 
et  cicatriciels  du  canal  cholédoque  doivent  être,  au  même  titre  que  les  rétré- 
cissements de  lurèthre,  justiciables,  sinon  de  la  dilatation  permanente  proposée 
par  Fontan,  au  moins  de  la  dilatation  temporaire  progressive.  Témoin  ce  malade 
(jue  Winiwarter  {'^)  a  guéri,  en  le  cathétérisant  tous  les  jours  pendant  trois 
semaines  à  travers  une  fistule  biliaire.  Certains  faits(')  tendent  même  à  prouver 
que  le  cathétérisme  peut  favoriser  le  rétablissement  tout  au  moins  temporaire 
du  cours  de  la  bile,  quand  l'obstruction  du  cholédoque  est  produite  par  une 
tumeur  de  voisinage. 

III.  Les  conditions  générales  qui  doivent  guider  nos  déterminations  opéra- 
toires étant  définies,  nous  devons  les  appliquer  à  l'étude  des  cas  particuliers. 
En  examinant  dans  leur  ensemble  les  états  pathologiques  justiciables  d'une 
opération,  nous  voyons  d'abord  qu'ils  se  divisent  en  deux  groupes,  suivant  que 

(')  20'  Congrès  de  l;i  cliir.  allcni.,  Dent,  medic.  Zeilumj,  IH'M,  p.  301»,  ii"  51. 
(*)  HociiENEGG,  Cité  par  Frank. 

(•')  Fhank,  Société  iiiipér.  roy.  des  médecins  de  Vienne.   Séance,  20  ocl.  1891.  Mercredi 
mid.,  1801,  n"  47,  p.  591). 
(•)  Jalaguier,  IhcU.  el  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  214. 
(•')  WiLLET,  Britiiih  medic.  Journ.,  13  nov.  188C,  j).  905-905. 
{*)  'WiNiwAnTER,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  22  oct.  1888,  n°  45.  p.  877. 
(■)  Zagorski,  l.or.  cil. 
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rinterveiition  est  ou  nesl  pas  (riiiio  urgence  iuiiiK'dialr.  l.(>s  (;as  dans  los([iicls 
la  laparolomic  sinipose  à  tilrc  il'opfM'alion  (rur^ciice  corrospoiKhuiL  aux 
périlonitcs  par  perforai  ion  ou  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Qu'il  s'agisse 
d'une  rupture  par  surdistension  de  la  vésicule  au  cours  d'une  colique  hépatique 
suraiguë  ou  dune  |)erroralion  ulcérative  telle  (pi'on  \o,s  observe,  soit  dans  la 
cholécystite  calculeuse,  soit  même  au  déclin  d(Ua  lièvre  typhoïde,  la  péritonite 
qui  en  résulte  est  de  celles  qui  ne  pardonnent  pas  et  rouverture  du  ventre 
s'impose  comme  uniciue  moyen  de  salut.  Ouant  à  la  déchirure,  les  conditions 
essentiellement  scptiques  qui  ont  entouré  sa  i)rodu(lion  montrent  que  la 
cholécystorrhapie  avec  réduction  de  la  vésicule  ainsi  réparée  serait  dangereuse. 
Aussi  Calot  considôre-t-il  la  cholécystectomie  comme  l'intervention  de  choix 
dans  ces  conditions.  Je  pense  (ju'il  en  est  ainsi  lorsque  les  parois  vésiculaires 
sont  profondément  altérées.  Mais  lorsque  la  vésicule  est  peu  malade,  c'est  être 
trop  radical  et  le  plus  sage  me  paraît  alors,  comme  le  conseille  Guillemain,  de 
faire  une  cholécyslostomie,  quitte  à  intervenir  jjIus  lard  d'une  manière  plus 
complète  si  la  fistule  persiste.  Du  reste,  il  est  assez  rare  qu'on  soit  conduit  à 
opérer  dans  les  conditions  précédentes  ;  presque  toujours  on  se  trouve  en 
présence  des  autres  états  pathologiques  dont  j'ai  donné  l'énumération  et  la 
discussion  des  indications  à  remplir  se  présente  sous  un  tout  autre  aspect. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  notre  intervention  reconnaît  quatre 
indications  principales  :  la  douleur,  l'ictère,  l'existence  d'une  tumeur  de  la 
vésicule  et  la  persistance  d'un  état  fistuleux.  Ces  quatre  indications  fondamen- 
tales sont  associées  d'une  manière  très  variable,  et  comme  toujours  il  est  assez 
difficile  d'établir  une  classification  satisfaisante  des  cas  particuliers.  Je  crois 
néanmoins  qu'il  est  possible  de  diviser  ici  les  malades  en  trois  catégories 
principales  :  A.  malades  qui  souffrent  du  foie  sans  avoir  aucune  tumeur 
appréciable  à  la  palpation  ;  B.  malades  chez  lesquels  notre  intervention  est 
commandée  par  l'existence  d'une  tumeur  biliaire;  C.  malades  atteints  de 
fistule  biliaire  plus  ou  moins  ancienne. 

A.  Les  malades  chez  lesquels  il  n'y  a  pas  de  tumeur  appréciable  à  la  pal- 
pation réclament  notre  intervention  dans  deux  conditions  :  tantôt  ils  accu- 
sent des  symptômes  hépatiques  tels  que  la  douleur  ou  Victère,  sans  qu  il  soit 
possible  de  reconnaître  cliniquement  la  cause  du  mal  ;  tantôt  ce  sont  des 
calculeux  avérés  dont  la  patience  autant  que  la  santé  sont  épuisées  par  des 
coliques  répétées,  violentes  et  rebelles  à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques. 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  génératrices  de  l'état  pathologique  sont  à 
coup  sûr  très  variables,  et  les  faits  jusqu'ici  connus  ne  permettent  guère  une 
réglementation  précise  de  la  conduite  à  suivre;  mais  il  est  en  revanche  prouvé 
que,  par  leur  intensité,  leur  durée  et  leur  résistance  à  la  thérapeutique  médi- 
cale, les  symptômes  douleur  hépatique  ou  ictère  deviennent  parfois  des 
indications  fort  nettes  de  laparotomie  exploratrice.  Il  est  en  effet  certain, 
comme  le  dit  Terrier  (*),  que  l'exploration  du  foie  après  incision  sur  la  ligne 
médiane  est  «  une  chose  possible,  presque  facile  et  d'une  innocuité  indiscu- 
table dès  qu'on  utilise  soit  la  méthode  antiseptique,  soit  mieux  la  méthode 
mixte  à  la  fois  aseptique  et  antiseptique   ».   Pour  ma  pari,  je  suis  tellement 

(')  Terrier,  IJuU.  de  VAcad.  de  méd.,  1S91,  p.  591. 
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convaincu  de  rinnocuilé  (rune  laparotomie  prudemment  conduite,  que  dès 
1889  j'en  ai  accepté  les  indications  sur  un  malade  qui  m'avait  été  adressé  par 
mon  collègue  Doléris,  et  qui  n'avait  d'autre  symptôme  au  moment  de  notre 
examen  qu'une  douleur  très  vive  et  nettement  localkée  au  bord  du  foie,  dans 
la  région  de  la  vésicule.  Le  malade,  âgé  d'une  quarantaine  d'années  et  ori- 
ginaire des  pays  chauds,  avait  eu,  à  diverses  reprises,  des  atteintes  certaines 
d'hépatite  tropicale,  avec  subictère  et  hypertrophie  du  foie.  L'ictère  s'était 
ensuite  dissipé  et  le  foie  avait  retrouvé  ses  dimensions  normales  ;  mais,  par 
contre,  la  douleur  hxe  de  la  région  vésiculaire  avait  conservé  son  intolérable 
acuité.  Le  malade  en  était  insupporté,  sa  douleur  poignante  l'obsédait  et  le 
rendait  impropre  à  tout;  il  était  en  outre  aux  prises  avec  des  troubles  dyspep- 
tiques sérieux  et  peu  à  peu,  ayant  consulté  tous  les  médecins  en  renom  et 
positivement  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale,  il  en  était 
arrivé  à  poser  lui-même  les  indications  d'une  laparotomie  exploratrice  en 
réclamant  d'urgence  et  sous  peine  de  suicide  une  opération  qui  permît  d'élu- 
cider la  cause  de  ses  souffrances.  Soupçonnant  l'existence  possible  de  quelque 
foyer  ancien  de  périhépatite,  nous  avons,  Doléris  et  moi,  accédé  au  désir  du 
patient,  et,  le  29  mai  1889,  j'ai  pratiqué  la  laparotomie  exploratrice  avec 
l'assistance  de  MM.  Doléris,  Launois  et  Cabrai.  L'opération  s'est  effectuée 
sans  incident,  pour  toute  lésion  noiis  avons  constaté  au  niveau  de  la  zone 
douloureuse  un  état  congestif  assez  accusé  du  tissu  hépatique.  Le  ventre  a  donc 
été  refermé  sans  intervention  complémentaire,  et,  fait  intéressant,  le  malade 
a  néanmoins  trouvé  le  résultat  qu'il  cherchait.  Il  est  guéri.  Bien  qu'il  me  soit 
impossible  de  définir  le  mécanisme  de  cette  guérison  du  symptôme  douleur 
par  la  simple  ouverture  du  ventre,  je  tiens  à  faire  observer  qu'il  ne  s'agit 
point  là  d'une  guérison  par  suggestion  opératoire.  Le  malade  n'avait  pas 
seulement  de  l'obsession  hépatique.  L'état  congestif  indiscutable  du  foie  au 
niveau  de  la  zone  douloureuse  en  témoigne.  En  tout  cas,  le  fait  montre  bien  l'in- 
nocuité et  la  valeur  de  la  laparotomie  exploratrice  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

Au  nombre  des  circonstances  capables  de  provoquer  des  phénomènes  dou- 
loureux assez  violents  pour  légitimer  une  laparotomie,  voire  même  une  cholé- 
cystectomie,  faut-il  compter  les  cas  de  «  vésicules  douloureuses  et  irritables  » 
dont  Thiriar  (*)  a  parlé  lors  du  Congrès  français  de  chirurgie  de  1889?  Si  la 
réalité  de  ces  névralgies  essentielles  de  la  vésicule  biliaire  venait  à  se  con- 
firmer, il  est  probable  qu'elles  deviendraient  justiciables  de  la  cholécystec- 
tomie  ;  mais  pour  l'instant  la  preuve  n'est  pas  faite  et  l'indication  opératoire 
formulée  par  Thiriar  reste  théorique. 

Lorsque  le  symptôme  douleur  n'est  pas  seul  en  cause  et  que  l'élat  patholo- 
gique est  par  exemple  constitué  par  de  Yictère  avec  ou  sans  augmentation 
de  volume  du  foie,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  tumeur,  l'indication  de  la  lapa- 
rotomie exploratrice  devient  plus  nette  encore.  Le  fait  communiqué  par 
Terrier  (-)  à  l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  -4  novembre  1890,  esta 
cet  égard  particulièrement  démonstratif.  Chez  un  homme  de  trente-trois  ans, 
atteint  d'hypertrophie  congestive  du  foie  compliquée  d'ictère  et  d'accidents 

(')  TufpjAiî,    Noie  sttr    la    cholcq/steclomie.   Z'  Conijrès  français  de  chirurgie.  Séance  du 
15  mars  1888,  p.  51Ô. 
(*)  Terrier,  Bull,  de  VAcad.  de  mcd.,  1890.  p.  591. 
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fébriles  graves,  l'incision  exploratrice  et  l'élablissemenl  d'uno  lisliihi  biliaire 
par  cholécyslostomie  ont  permis  d'oblenir  «  la  g-uéiison  ra[)icle  de  tous  les 
accidents  ».  Notons  que  chez  ce  malade  il  n'y  avait  ni  tumeur,  ni  calcul,  et 
pas  d'autres  lésions  qu'une  «  hypertrophie  considérable  de  l'organe  due  cer- 
tainement en  grande  partie  à  l'arrêt  de  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  ». 
Gomment  la  guérison  s'esL-elle  elTectuée?  Bien  (piil  soit  assez  rationnel  de 
penser  «  que  le  facile  écoulement  de  la  bile  par  la  fistule  a  fait  cesser  soil 
l'inflammation,  soit  le  spasme  des  voies  d'excrétion  de  la  bile  et  (p>e  celle-ci 
a  pu  passer  dans  l'intestin  »,  il  n'est  pas  moins  assez  diflicile  de  se  j)rononcer. 
Mais  qu'importe?  Le  seul  point  important  à  retenir,  c'est  que  LawsonTait  (')  a 
tort  de  considérer  «  la  jaunisse  intense  et  persistante  »  comme  un  symptôme 
«  de  nature  à  nous  faire  hésiter  au  sujet  de  l'intervention,  même  dans  les  cas 
où  nous  sommes  presque  certains  qu'il  y  a  des  calculs  dans  la  vésicule  ».  La 
doctrine  rationnelle  est  au  contraire  en  substance  dans  la  conclusion  formulée 
par  Terrier,  à  savoir  qu'en  présence  d'accidents  de  congestion  hépatique 
compliquée  d'ictère  rebelle,  on  est  «  autorisé  à  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice  et  une  fistule  biliaire  ». 

Une  observation  plus  récente  de  Routier  (-)  prouve  même  quen  des  circon- 
stances analogues,  la  fîstulisation  opératoire  n'est  pas  indispensable  à  la 
disparition  des  accidents.  Le  50  octobre  1800,  ce  chirurgien  a  pratiqué  la 
laparotomie  exploratrice  à  une  sous-surveillante  de  l'hôpital  Laennec,  qui 
était  entrée  dans  son  service  pour  «  une  attaque  brusque  de  colique  hépa- 
tique avec  ictère  devenu  rapidement  noir  et  décoloration  des  selles  ».  Chez 
cette  malade,  la  vésicule  n'était  point  distendue  et  la  palpation  réitérée  du 
canal  cholédocystique  est  restée  négative.  Ce  massage  des  canau.v  biliaires 
a-t-il  eu  sa  part  dans  la  cure?  Le  fait  est  possible.  Toujours  est-il  qu'après 
l'intervention  r  les  vomissements  ont  cessé,  l'ictère  a  pâli  et  la  malade  a 
complètement  guéri,  malgré  une  broncho-pneumonie  intercurrente  ». 

Il  me  paraît  inutile  d'insister.  Si  peu  nombreux  que  soient  les  faits  précé- 
dents, ils  n'en  établissent  pas  moins  les  avantages  de  la  laparotomie  explora- 
trice dans  les  cas  précités.  Qu'il  me  soit  enfinpermis  de  faire  observer  ici  que 
les  deux  opérations  faites  la  première  par  moi,  le  129  mai  1889,  et  la  seconde 
par  Terrier,  le  5  juillet  1890,  sont,  en  France,  les  deux  premiers  exemples 
d'une  laparotomie  exploratrice  pratiquée  de  propos  délibéré  dans  le  seul  but 
d'examiner  le  foie  et  de  déterminer,  si  possible,  la  nature  de  ses  lésions. 

L'indication  de  la  laparotomie  et  surtout  de  la  cholécystectomie  est-elle 
aussi  nette  chez  les  calculeux  avérés  qui,  «  sans  tumeurs,  ni  fistules  biliaires, 
souffrent  à  des  intervalles  très  rapprochés  de  coliques  hépatiques,  et  résistent 
à  tous  les  moyens  médicaux?  »  Langenbuch  l'a  pensé  et  quelques  chirurgiens 
ont  nettement  formulé  la  réalité  de  l'indication.  Thiriar  ('')  est  du  nombre. 
«  L'ablation  de  la  vésicule  du  foie,  dit-il,  est  une  opération  peu  dangereuse, 
qu'on  est  autorisé  à  pratiquer  dans  tous  les  cas  de  cholélithiase  qui  ont  résisté 
au  traitement  médical.  »  Calot  est  plus  affirmatif  encore.  Pour  lui,  la  cholé- 
cystectomie est,  à  n'en  pas  douter,  la  cure  radicale  de  la  lithiase  biliaire  ;  on 

(•)  Lawson  Tait.  Bint.  med.  Journ.,  1886,  t.  II,  p.  905. 

(-)  Routier,   Bull.  Acad.  de  méd.,  5  février  1890.    Voy.  Mercredi  médical,  1891,  n"  5,  p.  hô. 

('■)  TiiiRi.vR,  nuU.  du  Conrjrès  français  de  chirurgie.  Séance  du  10  avril  1885,  p.  572. 
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(luit  la  pralitiuoi-  dans  riulervallc  de  deux  accès  cl  ropéralion  resic  indiquée 
alors  même  qu'on  ne  possède  aucune  certitude  cliui(}ue  sur  la  présence  des 
calculs.  Or,  il  paraît  aujourd'hui  démontré  que  celte  manière  d'envisager  la 
question  est  excessive  et  très  périlleuse.  Que  les  coliques  hépatiques  graves, 
répétées  et  médicalement  incurables,  soient  justiciables  de  la  laparotomie 
exploratrice,  alors  que  l'examen  clinique  ne  révèle  au  moment  de  l'intervention 
ni  tumeur,  ni  calcul,  ni  fistule,  le  fait  n'est  plus  discutable.  La  pratique  de 
plusieurs  chirurgiens  et  notamment  celle  de  Terrier  en  témoignent  hautement. 
Ouant  aux  indications  de  la  cholécystectomie,  elles  sont  en  pareil  cas  beaucoup 
plus  discutables,  et  je  m'étonne  que,  pour  défendre  la  supériorité  de  la  cholé- 
cystectomie, certains  auteurs  et  Calot  (')  en  particulier  aient  invoqué  des  cas 
analogues  à  celui  de  Parkes  (-)  ou  de  Hofmokl  (''),  qui  ont  vu  l'un  5,  et  l'autre 
'24  calculs,  passés  d'abord  inaperçus,  s'éliminer  à  la  suite  d'une  cholécystec- 
tomie. Ce  sont,  au  contraire,  les  faits  de  cet  ordre  qui  démontrent  aussi 
bien  la  possibilité  d'une  récidive  après  ablation  de  la  vésicule  que  les  dangers 
(le  cette  opération,  lorsqu'un  calcul  méconnu  vient  dans  les  jours  qui  suivent 
obstruer  le  cholédoque.  Plusieurs  malades  sont  morts  de  cette  façon.  D'autres, 
comme  l'un  des  opérés  de  Terrier  (*),  n'ont  dû  leur  salut  qu'à  la  production 
spontanée  d'une  fistule  biliaire  après  l'intervention.  Il  y  a  donc  lieu  d'en  reve- 
nir beaucoup  sur  les  affirmations  premières  des  partisans  de  la  cholécystec- 
tomie. Il  se  peut  que  la  cholécystectomie  reste  indiquée,  lorsqu'on  trouve  chez 
les  malades  dont  il  est  ici  question  une  cholécystite  calculeuse  avec  altération 
notable  des  parois.  Mais,  en  règle  générale,  on  doit  admettre  avec  Terrier  (^) 
que,  «  dans  les  cas  de  troubles  hépatiques  dus  à  la  lithiase  biliaire  et  à  la 
production  de  calculs  dans  les  canaux  hépatiques,  il  vaut  mieux  pratiquer 
la  cholécystotomie  que  la  cholécystectomie  ».  Dans  son  excellente  revue  sur 
l'état  actuel  des  indications  de  la  cholécystectomie,  A.  Guillemain  (")  arrive  à 
la  même  conclusion  en  disant  qu'à  celle  heure  «  la  cure  radicale  des  coliques 
hépatiques  doit  être  abandonnée  ». 

Du  reste,  il  va  sans  dire  que  les  considérations  précédentes  s'appliquent 
uniquement  aux  calculeux  dont  le  cholédoque  est  perméable.  Dans  le  cas 
inverse,  les  indications  sont,  bien  entendu,  les  mômes  pour  les  calculeux  sans 
tumeur  que  pour  les  calculeux  dont  nous  parlerons  dans  les  deux  paragraphes 
suivants  et  chez  lesquels  l'indication  opératoire  est  constituée  par  une  tumeur 
ou  une  fistule.  Je  crois  donc  inutile  d'insister.  Le  seul  point  que  je  voulais 
mettre  en  lumière  pour  les  malades  de  cette  première  catégorie,  c'est  l'utilité 
chez  eux  de  la  laparotomie  exploratrice,  suivie  ou  non  dintervention  directe 
sur  les  voies  biliaires. 

B.  Les  malades  chez  lesquels  l'intervention  est  commandée  par  la  constata- 
tion d'une  tumeur  biliaire  ne  sont  pas  forcément  des  calculeux.  La  cholé- 
cystite,  l'hydropisie,    l'empyème   ou   la    distension   biliaire   de   leur   vésicule 

(')  Calot,  Loc.  cit.,  p.  lU'J. 

(-)  Parkes,  Amcvic.  Journ.  of  med.  science,  1885,  p.  05. 

(^)  Hofmokl,  Wien.  med.  Presse,  1885,  p.  1509. 

(*)  Terriek,  Bull,  de  l'Acad.  de  médecine,  1891,  p.  588. 

(■')  Terrier,  Bull,  de  VAcnd.  de  med..  1891,  p.  o9C. 

(")'A.'GuiLLEMAiN,  Gaz.  hehd.  de  med.  et  de  chir.,  20  sop.  ISOl,  p.  401. 
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pciivciil  (Mro  la  coiisiMiiioncc  do  lôsioiis  pathologiques  difl"6rcntes  cl  robstach? 
au  cours  tic  la  bile  |)out  relever  par  exemple  d'un  néojilasiiic,  d'un  rélrôcissc- 
menl  ou  dune  occlusion  cicalricielle.  Mais  celle  variélc  des  lésions  premières 
n'exige  jias  une  élude  spéciale  à  chacune  d'elles.  Au  poinl  de  vue  des  indica- 
tions opéraloires.  il  y  a  loul  avantage  au  contraire  à  les  envisager  dans  leur 
ensemble  et  voici  comment  on  doit  se  comporter. 

Une  première  question  à  trancher  ici  est  la  suivante  :  En  présence  d'une 
tumeur  biliaire  l'aut-il  oui  ou  non  compléter  son  diagnostic  et  commencer 
son  intervenlion  par  une  ponction?  Je  paile  ici  de  la  seule  ponction  permise 
aujourd'hui,  ccst-à-dire  de  la  ponction  aspiratrice  pratiquée  de  la  manière  la 
plus  asepli(jue  avec  l'appareil  de  Polain  ou  de  Dieulafoy.  Que  la  ponction  soil 
à  la  rigueur  permise  lorsque  la  tumeur  biliaire  a  contracté  des  adhérences 
importantes  avec  la  paroi  abdominale,  soil;  mais,  lorsque  ces  adhérences  font 
rléfaut,  la  situation  est  très  ditïérente.  Outre  que  la  ponction  est  le  plus  sou- 
vent incapable  de  fournir  au  diagnostic  des  documents  significatifs,  on  peut 
dire  qu'en  maintes  circonstances  elle  expose  aux  périls  les  plus  sérieux,  en  ce 
sens  (luelle  permet  au  liquide  contenu  dans  la  vésicule  de  suinter  dans  la 
cavité  péritonéale.  Or  qu'il  s'agisse  de  bile,  de  pus  ou  de  mucus,  les  propriétés 
septiques  du  contenu  d'une  vésicule  distendue  ne  sont  plus  à  démontrer  et  par 
conséquent  la  conclusion  s'impose.  Toute  opération  bien  réglée  est  moins 
grave  qu'une  ponction  et  celle-ci  doit  être  proscrite. 

Qu'il  s'agisse  d'une  vésicule  atteinte  d'hydropisie,  d'empyème  ou  de  cholé- 
cystile  calculeuse  proprement  dite,  on  procédera  donc  de  la  manière  suivante. 
La  laparotomie,  l'exploration  manuelle  de  l'appareil  biliaire  et  l'incision  de  la 
vésicule  seront  faites  tout  d'abord.  Puis,  suivant  les  conseils  formulés  pai' 
Terrier  et  Daily,  on  doit  aussitôt  procéder  au  cathétérisme  des  voies  biliaires. 
Dans  la  majorité  des  cas,  celui-ci  ne  sera  possible  qu'après  l'extraction  sou- 
vent très  laborieuse  d'un  ou  plusieurs  calculs.  Mais  peu  importe  que  la 
tumeur  biliaire  se  complique  ou  non  de  calcul,  l'indication  formelle  du  cathé- 
térisme reste  la  même.  Lui  seul  permet  de  reconnaître  l'état  de  perméabilité, 
de  rétrécissement  ou  d'occlusion  des  voies  biliaires,  et  cet  état  variable  des 
canaux  sera  le  mobile  principal  de  la  détermination  à  prendre. 

Si  les  voies  biliaires  sont  libres,  ou  s'il  est  possible  de  les  rendre  telles, 
séance  tenante,  par  l'extraction  ou  le  refoulement  de  calculs  encombrant  le 
cholédoque,  voire  même  par  la  cholédochotomie,  l'indication  sera  fort  nette. 
Exceptionnellement,  si  la  perméabilité  du  conduit,  cholédocystique  est  avérée, 
si  les  parois  vésiculaires  sont  absolument  saines,  on  pourra,  comme  le  conseille 
Terrier,  imiter  la  conduite  de  Rose,  de  Krônlein  ou  de  Roux  (•)  (de  Lausanne) 
et  terminer  par  une  cholécystotomie  idéale.  Mais,  d'une  manière  générale  et 
pour  peu  que  l'état  des  parois  vésiculaires  fasse  craindre  la  rupture  des  points 
de  suture,  il  sera  prudent  de  faire  cette  opération  en  deux  temps  ou  mieux 
encore  de  se  contenter  d'une  cholécystostomie. 

Si  le  cathétérisme  et  l'analyse  des  symptômes  cliniques  démontrent  que  les 
voies  biliaires  ne  sont  point  libres,  la  conduite  à  suivre  variera  avec  la  nature 

(')  Roux,  (lonunuiiic.  à  In  Soc.  vaiidoisc  de  médecine.  Revue  médic.  de  la  Suisse  romande 
du  20  cet.  IS'Jl,  cl  Médecine  moderne,  janv.  1891,  p.  25. 
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de  l'obslaclc,  avec  son  de^rè  el  suilout  avec  son  siège.  II  iniporLe  aussi  de 
distinguer  les  cas  dans  lesquels  l'obstacle  est  permanent  de  ceux  dans  lesquels 
il  peut  cire  levé.  En  nous  plaçant  à  ces  divers  points  de  vue,  voici  comment 
on  doit  jugrer  la  question  : 

La  possibilité  de  guérir  une  obstruction  des  voies  biliaires  ne  se  rencontre 
«"•uère  que  dans  deux  circonstances  :  obstruction  par  calcul  ou  parasite  et 
rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel  des  parois.  En  cas  d'obstruction 
calculeuse,  alors  même  que  la  perméabilité  du  conduit  cholédocystique  ne 
peut  pas  être  rétablie  séance  tenante  par  extraction  ou  refoulement,  nous 
savons,  par  des  observations  probantes,  que  le  calhétérisme  répété  favorise 
d'une  manière  remarquable  l'expulsion  ultérieure  des  calculs  obturateurs. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  seule  opération  raisonnable  est  donc  la  cholé- 
cvstostomie  avec  séances  ultérieures  de  calhétérisme  thérapeutique.  Si 
l'obstacle  est  constitué  par  un  rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel  leg- 
indications  sont  identiques.  II  s'agit  alors  soit  d'une  hypertrophie  inflammatoire 
de  la  muqueuse  du  canal  biliaire  avec  accolement  des  surfaces  hyperplasiées, 
consécutive  à  une  angiocholite  calculeuse  ou  non  calculeuse,  soit  d'un  rétré- 
cissement cicatriciel  provoqué  par  la  réparation  d'une  ulcération  comme  celles 
qui  succèdent  au  séjour  trop  prolongé  des  calculs.  Ce  dernier  mécanisme  peut 
même  conduire  à  l'oblitération  complète.  Mais,  suivant  la  remarque  de  Terrier, 
pareille  obstruction  «  ne  peut  guère  se  réaliser  que  dans  le  canal  cyslique  qui 
n'est  pas  intimement  lié  à  l'excrétion  de  la  bile.  Dans  le  canal  cholédoque, 
outre  que  le  calcul  n'aurait  pas  le  temps  de  séjourner  assez  longtemps  pour 
provoquer  une  ulcération  circulaire  de  la  muqueuse,  la  simple  diminution 
de  calibre  du  canal  se  révélerait  par  des  symptômes  trop  graves  pour  que 
l'oblitération  complète  puisse  se  faire.  » 

Quoiqu'il  en  soit.  Terrier  et  Daily  observent  à  juste  titre  que  la  thérapeu- 
tique de  ces  lésions  «  appartient  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  ».  Elles 
sont  en  effet  justiciables  de  la  dilatation  temporaire  progressive  et  par  consé- 
quent toutes  les  fois  qu'on  soupçonnera  semblables  lésions  des  parois  du 
canal  cholédocystique,  la  cholécystostomie  sera  la  seide  opération  possible. 
Quant  à  la  fistule,  elle  sera  conservée  jusqu'au  rétablissement  complet  de  la 
perméabilité  des  voies  biliaires.  Il  se  peut  du  reste  qu'à  ce  moment  elle 
guérisse  spontanément.  Il  faudrait  peut-être  rapprocher  des  faits  précédents 
les  exemples  de  rétrécissement  des  voies  biliaires  par  compression  néopla- 
sique  dans  lesquels  il  semble  qu'un  calhétérisme  répété  puisse  rétablir  pour 
un  temps  le  cours  de  la  bile.  C'est  ce  qu'a  fait  Zagorski  pour  une  obstruction 
du  cholédoque  par  tumeur  cancéreuse  du  pancréas.  Mais  l'évolution  du 
néoplasme  a  bien  vile  annulé  les  bienfaits  passagers  du  cathétérisme,  et  pareil 
résultat  est  évidemment  certain  dans  les  cas  de  ce  genre.  Aussi  bien  suffit-il 
de  signaler  celte  indication  exceptionnelle  du  calhétérisme  thérapeutique. 

La  conduite  à  suivre  étant  ainsi  déterminée,  lorsque  l'obstruction  est  curable, 
recherchons  ce  que  deviennent  les  indications  lorsque  l'obstruction  des  voies 
biliaires  échappe  à  notre  action.  Ici,  quelle  que  soil  la  cause  de  l'obstruction, 
qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  extérieure,  d'un  corps  étranger  intérieur  ou  d'un 
rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel,  c'est  le  siège  de  l'obstacle  qui  doit 
guider  nos  déterminations.  Les  considérations  tirées  de  la  nature  de  l'obstacle 
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viennent  ensuite.  Trois  cas  peuvent  donc  se  présenter  suivant  que  l'obstacle  au 
cathélérisme  sit'^g'C  dans  le  canal  cysliquc,  dans  le  canal  cliolédcxjue  ou  dans 
les  deux  canaux  simultanément. 

L'oblitération  du  canal  cystique  s'observe  dans  l'iiydi'opisic  ou  l'empyônie 
de  la  vésicule  et  dans  la  cholécystite  calculeuse.  En  cas  d'iiydropisic  ou  d'em- 
pyème,  l'alïection  est,  on  peut  le  dire,  la  môme.  La  première  n'est,  suivant  la 
remarque  de  Périer  ('),  que  le  premier  stade  de  la  seconde,  et  sans  doute  elles 
sont  toutes  deux  causées  par  le  même  microbe,  le  baclerhoii  coU  commune.  Il 
est  donc  légitime  de  leur  appliquer  le  même  traitement,  et,  dans  les  deux  cas, 
on  fera  la  cliolécyslectomie,  à  cette  double  condition  que  l'impossibilité  de  réta- 
blir la  perméabilité  du  canal  cystique  sera  positivement  établie  et  que,  de  son 
côté,  la  perméabilité  actuelle  du  cholédoque  sera  indiscutable.  Le  moindre  doute 
sur  ces  deux  points  fera  toujours  préférer  la  cholécystostomie.  Ces  réflexions 
s'appliquent  à  l'hydropisie  et  à  l'empyôrne  qui  ne  reconnaissent  point  pour 
cause  une  obstruction  calculeuse. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  cholécystite  calculense  proprement  dite  ou 
d'une  dilatation  plus  ou  moins  considérable  de  la  vésicule  consécutive  à  une 
obstruction  calculeuse,  les  indications  sont  différentes.  Dans  la  cholécystite 
calculeuse,  j'ai  déjà  dit  comment  la  cholécystostomie  devait  être,  d'une  manière 
générale,  toujours  préférée  à  la  cholécystectomie.  Je  n'y  reviens  que  pour 
souligner  une  fois  de  plus  ce  précepte  prudent.  Mais  il  faut  aussi  reconnaître 
qu'il  y  a  des  exceptions.  Ainsi,  quand  les  parois  vésiculaires  sont  très  altérées 
et  surtout  quand  l'oblitération  du  canal  cystique  paraît  définitive,  il  faut,  comme 
le  prescrit  Terrier,  «  supprimer  la  vésicule  biliaire  ».  Formulée  de  la  sorte, 
l'opportunité  de  l'intervention  n'est  pas  douteuse;  mais,  en  pratique,  plus 
d'une  circonstance  peut  encore  donner  prise  au  doute.  C'est  qu'en  effet  l'in- 
dication fondamentale  de  la  cholécystectomie,  à  savoir  la  constatation  de 
l'inutilité  de  la  vésicule  par  obstruction  définitive  du  cystique,  n'est  pas  tou- 
jours facile  à  établir.  Lorsque  l'occlusion  du  cystique  est  causée  par  un 
calcul  qu'il  est  impossible  de  mobiliser  ou  d'enlever,  l'indication  est  nette, 
et,  comme  le  dit  Terrier  (*),  on  est  pour  ainsi  dire  forcé  de  faire  la  cholécystec- 
tomie. Mais,  lorsqu'après  ablation  d'un  calcul  auquel  on  attribuait  l'occlu- 
sion du  cystique,  celui-ci  reste  néanmoins  infranchissable  au  cathélérisme, 
il  convient  de  se  souvenir  que  l'impossibilité  de  passer  une  sonde  n'est  pas 
toujours  un  gage  certain  d'oblitération.  C'est  alors  que  l'état  d'altération  des 
parois  vésiculaires,  leur  friabilité  excessive  ou  leur  transformation  fibro- 
scléreuse  ('')  doivent  être  pris  en  très  sérieuse  considération,  et  ce  sont  eux 
qui  indiquent  la  suppression  de  l'organe.  Guillemain  (*)  a  donc  eu  raison  de 
conclure  en  disant  que  la  véritable  indication  de  la  cholécystectomie  dans  la 
cholécystite  calculeuse  est  constituée  par  «  l'altération  des  parois  avec  obstacle 
au  cathétérisme  ». 

Les  règles  qui  précèdent  concernent  surtout  les  cas  dans  lesquels  la  disten- 
sion de  la  vésicule  n'est  pas  considérable.  Quand  celle-ci  atteint  des  propor- 

(')  PÉRIER,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  10  oct.  1890. 

(-)  Terrier,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1801,  p.  851. 

(^  Hartmann  et  Pilliet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  1891. 

(*)  Guillemain.  Loc.  cit.,  p.  465. 
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lions  plus  <>randes,  Terrier  (')  a  montré  que  «  le  problème  devient  tout  autre  et 
sa  solution  ditlerenle  ».  «  Ici,  dit-il,  il  faut  enlever  la  vésicule  très  distendue, 
la  traitant  comme  on  l'ait  d'un  kyste  de  la  l'ace  inférieure  du  foie.  «  Si  l'extir- 
pation est  impossible,  on  doit  se  contenter  «  de  réséquer,  autant  que  faire  se 
peut,  des  parois  de  la  vésicule  distendue,  en  laissant  ce  qu'on  ne  peut  enlever 
et  en  fixant  les  parois  restantes  aux  lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  ».  Quant  au  calcul  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  obstrue  le  col 
de  la  vésicule  ou  le  canal  cystique,  on  doit  l'enlever  si  possible.  Sinon  il  reste 
en  place,  et,  chose  curieuse,  l'observation  de  Terrier  démontre  qu'il  n'en 
résulte  pas  toujours  la  formation  d'une  fistule  persistante,  ainsi  qu'on  pourrait 
le  croire  apt-iori. 

Supposons  maintenant  que  l'obstacle  au  cours  de  la  bile  siège  dans  le  cho- 
lédoque et  qu'il  soit  impossible  de  le  faire  disparaître.  Le  problème  se  trouve 
très  simplifié,  et,  lorsque  l'obstacle  est  constitué  par  un  calcul,  un  rétrécisse- 
ment ou  une  compression  périphérique  non  cancéreuse  telle  qu'une  sclérose 
de  la  tète  du  pancréas,  ainsi  que  le  fait  s'est  rencontré  dans  un  cas  observé  par 
Hayem  (-),  l'opération  de  choix  est  certainement  la  cholécystentérostomie  qui 
seule  permet  de  «  suppléer  à  l'insuffisance  fonctionnelle  du  canal  cholédoque 
en  créant  une  fistule  intestino  ou  mieux  duodéno-vésiculaire  »  (Terrier  et 
Daily).  Au  cas  où  l'altération  des  parois  empêcherait  de  tenter  cette  opéra- 
tion, on  conçoit  bien  que  la  seule  ressource  consisterait  alors  à  créer  «  une 
fistule  biliaire,  pour  empêcher  la  stase  biliaire  et  la  cholémie  ».  Quand  l'obli- 
tération du  cholédoque  est  le  résultat  d'une  affection  cancéreuse,  le  seul  but 
qu'on  puisse  raisonnablement  poursuivre,  c'est  d'éviter  la  cholémie  en  atten- 
dant que  les  patients  ne  soient  tués  par  l'évolution  du  néoplasme,  ce  qui  ne 
tarde  guère.  Aussi  bien  doit-on,  dans  la  majorité  des  cas,  courir  au  plus  pressé 
et  donner  la  préférence  à  l'intervention  la  plus  simple,  c'est-à-dire  à  la  cholé- 
cystostomie.  Toutefois,  certains  faits,  celui  de  Rappeler  ('')  par  exemple,  qui 
a  vu  son  opéré  survivre  un  an,  semblent  indiquer  qu'on  peut  faire  mieux  en 
donnant,  môme  au  cancéreux,  les  avantages  physiologiques  réalisés  par  la 
cholécystentérostomie.  On  peut  donc  admettre  cette  indication  à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel. 

La  dernière  éventualité  qu'il  me  reste  à  envisager  concerne  les  cas  d'oblité- 
ration simultanée  du  canal  cystique  et  du  cholédoque.  Ici,  la  situation  est  à 
coup  sûr  très  grave,  et  les  faits  jusqu'ici  publiés  ne  permettent  guère  de  for- 
muler des  règles  précises.  Théoriquement,  voici  néanmoins  comment  on  peut 
envisager  la  question  :  Les  lésions  créées  par  l'oblitération  du  cystique  passent 
au  second  plan  et,  à  moins  qu'il  existe  une  possibilité  quelconque  de  rétablir  la 
perméabilité  du  cystique  et  les  fonctions  de  la  vésicule,  le  chirurgien  ne  doit 
avoir  qu'un  but  :  tirer  le  meilleur  parti  possible  de  l'état  du  cholédoque.  Or, 
il  n'existe  pour  cela  que  deux  opérations  :  la  cholédochotomie  ou  la  cholédocho- 
enléroslomie.  La  cholédochotomie  ayant  déjà  fait  ses  preuves,  il  paraît  ration- 
nel de  lui  accorder  la  préférence,  et  nous  savons  qu'en  permettant  l'extraction 
des  calculs  elle  peut  donner  un  retour  complet  de  la  perméabilité  du  cholédoque. 

(')  Terrier,  Bull,  de  l'Arad.  de  méd.,  181)0,  p.  831. 

(*)  Hayem  (cili'  par  Terrier),  Revue  de  chirurgie,  1881»,  p.  981. 

(^)  Rappeler,  Corref:ponde7izhlatt  fiir  schweizer  Aerzte,  1887,  n°  17,  p.  510  et  1880,  n»  4,  p.  97. 
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Oiianl  à  la  elioUnlocho-entéroslomie  pratiquée  une  seule  lois  par  Sprcngel  ('), 
il  esl  difficile  de  se  prouonccr  à  son  endroit.  Toutefois,  le  succès  cpi'elle  a 
tlonné  mérite  attention,  et,  dans  un  cas  d'obstruclion  dt^finilive  du  cholédoiiue 
coïncidant  avec  des  lésions  telles  de  l'appareil  vésiculo-cystique  que  son 
utilisation  soit  impossible  par  cliolécysloslomie  ou  cholécysto-entérostomie, 
l'opcration  de  Sprcui^cl  parait  constituer  une  ressource  précieuse,  à  la  condi- 
tion bien  entendu  qu'elle  soit  rendue  possible  par  une  dilatation  suffisante  du 
canal  cholédoque  en  arrière  de  l'obstacle.  Dans  le  cas  de  Sprcngel,  le  cholé- 
doque avait  acquis  des  dimensions  telles  qu'il  a  été  pris  d'abord  pour  une  anse 
intestiiude. 

C.  Ouand  l'indication  opératoire  est  créée  par  l'existence  dune  fistule 
Itiliaire,  consécutive  soit  à  l'ouverture  d'une  péricholécystite  suppurée,  soit 
à  l'absence  de  cicatrisation  d'une  cholécyslotomie  antérieure,  le  premier  soin 
doit  être  de  porter  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  de  la  tistule,  et  notam- 
ment sur  l'état  de  perméabilité  ou  d'imperméabilité  des  canaux  biliaires.  Ici 
comme  toujours,  c'est  en  clTet  le  seul  moyen  d'opter  pour  inie  intervention 
rationnelle,  et  les  indications  opératoires  sont  en  somme  les  mêmes  que  dans 
les  cas  précédemment  étudiés.  La  seule  différence  porte  sur  ce  fait,  qu'il  faut 
porter  son  diagnostic  sans  le  secours  de  la  laparotomie  et  de  la  palpation 
directe,  et  sans  autre  guide  que  l'examen  clinique  et  le  cathétérisme  des  voies 
biliaires  pratiqué  par  la  fistule.  11  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  des  calculs 
dans  la  vésicule,  leur  ablation  prudente  par  morcellement,  après  dilatation  ou 
débridement  de  l'orifice  fistuleux,  devra  toujours  précéder  le  cathétérisme. 

«  Si  les  voies  biliaires  sont  libres  et  d'un  diamètre  suffisant,  le  chirurgien 
devra  en  profiter  pour  tenter  l'occlusion  de  la  fistule  devenue  inutile,  car,  à  la 
rigueur,  une  nouvelle  lésion  de  canalisation  pourrait  être  favorisée  par  le  ralen- 
tissement du  courant  de  la  bile  à  l'intérieur  des  canaux,  ralentissement  causé 
par  la  dérivation  d'une  partie  du  courant  à  travers  la  fistule.  »  Pour  obtenir 
cette  occlusion  on  a  conseillé  des  opérations  insuffisantes,  comme  la  cauté- 
risation, ou  l'emploi  des  liquides  irritants  ou  des  interventions  qui  dépassent 
le  but,  comme  la  cholécystorrhaphie  avec  destruction  préalable  des  adhé- 
rences pariétales  et  réduction  consécutive  de  la  suture.  Le  mieux,  en  pareille 
circonstance,  est  de  poursuivre  la  guérison  par  avivement  direct  du  trajet 
et  suture. 

Quant  aux  indications  opératoires  en  cas  d'obstruction  des  voies  biliaires, 
elles  varient  surtout  avec  le  siège  de  l'obstacle,  et  sont  encore  exactement 
semblables  à  celles  qui  se  présentent  en  cas  de  tumeur  biliaire.  11  est  tou- 
tefois bon  d'observer  que  les  altérations  toujours  accusées  des  parois  vési- 
culaires  prennent  ici  beaucoup  d'importance.  Si  l'occlusion  du  canal  cystiquc 
est  complète,  la  vésicule  n'est  plus  que  le  clapier  générateur  d'une  fistule 
muco-purulente,  et,  comme  l'ont  démontré  les  deux  succès  opératoires  de 
Michaux  (-)  et  celui  de  Langenbuch  ('•),  la  cholécystectomie  est  l'opération  de 
choix. 

(,')  Sprengel,   Communication  au  20'  Congrès  de  la  chirurgie  allemande.  Centr.  f.  Chir-. 
181tl,  n-^e  (Suppl.).  p.  122. 
(*)  Michaux,  Loc.  cit. 
('•)  Calot,  Loc.  cit.,  p.  205. 
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En  cas  d'obstruclion  du  cholédoque,  rinlcrvonlion  idéale  serait  la  cholécys- 
tentérostomie,  et  Mayo  Robson  (')  l'a  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de 
ce  genre  par  anastomose  vésiculo-colique  ;  mais  par  malheur  les  altérations 
habituelles  de  la  vésicule  fistuleuse  seront  le  plus  souvent  un  obstacle  à 
celte  manière  de  faire.  C'est  alors  quil  ne  faudrait  pas  manquer  de  suivre  les 
conseils  de  Terrier  :  «  Conserver  la  fistule  biliaire,  précieuse  soupape  de 
sùrclé  contre  la  cholémie,  ou  bien  tenter  la  cholédochotomie,  réservant  pour 
une  date  ultérieure  l'occlusion  de  la  fistule.  »  Il  se  pourrait  aussi  que  le  cathé- 
térisme  permette  de  déloger  le  calcul  obturateur,  comme  J.-L.  Petit  paraît 
l'avoir  fait  dans  un  cas  partout  cité. 

IV.  Pour  compléter  cette  étude  de  la  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
il  serait,  je  crois,  utile  de  donner  ici  une  vue  d'ensemble  sur  les  indications 
particulières  à  chacune  des  opérations  dont  nous  avons,  chemin  faisant, 
constaté  l'opportunité.  Mais  il  est  clair  que  la  réalisation  complète  de  ce  pro- 
o-ramme  m'entraînerait  trop  loin.  Laissant  de  côté  les  opérations  qui  se  pra- 
tiquent sur  le  foie,  je  me  contenterai  donc  de  résumer  les  indications  des 
opérations  qui  répondent  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires  proprement  dite 
envisagée  dans  son  ensemble,  et  non  pas  seulement  dans  le  cas  particulier  de 
kl  lithiase  biliaire. 

D'après  Delagenière  (*),  les  indications  formelles  de  la  cholécystentérostomie 
sont  :  1°  tous  les  cas  d'occlusion  complète  ou  incomplète  du  canal  cholédoque, 
ayant  amené  une  dilatation  de  la  vésicule,  ou  de  la  rétention  biliaire  ;  2°  tous 
les  cas  d'hydropisie  de  la  vésicule  dus  à  l'occlusion  du  canal  cystique,  qu'on 
ait  ou  non  reconnu  la  cause,  car  alors  ce  n'est  plus  une  fistule  biliaire  externe 
qui  est  à  craindre,  mais  une  fistule  donnant  un  écoulement  muco-purulent  ; 
3"  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire  à  calculs  multiples,  ou  à  calcul  unique, 
enclavé  définitivement  dans  le  canal  cystique  ou  dans  le  canal  cholédoque,  à 
la  condition  toutefois  que  les  parois  de  la  vésicule  ne  soient  pas  trop  altérées  ; 
4'  tous  les  cas  de  fistules  biliaires  externes  persistantes.  Dans  ces  cas,  la  cho- 
lécystentérostomie sera  presque  toujours  secondaire  à  la  cholécystotomie. 

Il  me  semble  que  c'est  aller  un  peu  loin,  et,  sans  partager  du  tout  l'opinion 
de  Forgue  et  Reclus  ('')  lorsqu'ils  écrivent  que  la  cholécystentérostomie  «  n'hé- 
rilcra  que  des  insuccès  de  la  cholécystotomie  »,  je  pense  qu'il  est  cependant 
nécessaire  de  ne  pas  généraliser  autant  que  Delagenière.  En  fait,  la  création 
d'une  fistule  cystico-intestinale  ne  me  paraît  avoir  toute  sa  raison  d'être 
qu'eu  deux  circonstances  :  1"  impossibilité  de  laisser  au  cholédoque  le  soin  de 
conduire  la  bile  dans  l'intestin  ;  2°  possibilité  opératoire  ou  physiologique 
d'utiliser  la  vésicule  pour  le  même  usage.  Cela  étant,  je  crois  qu'il  faut 
retrancher  de  la  liste  dressée  par  Delagenière  les  cas  visés  par  sa  deuxième 
conclusion  et  ceux  qui  répondent  à  roblitération  calculeuse  complète  du  canal 
cystique,  y  compris  les  fistules  muco-purulentes.  Quelle  que  soit  la  cause  de 
l'oblitération  du  canal  cystique,  dès  l'instant  qu'elle  est  complète,  la  vésicule 
fistuleuse  ou  non  fistuleuse  n'est  plus   qu'un   organe  inutile  ou   un  clapier 

(')  Mayo  Robson,  British  medic.  Journ.,  50  nov.  1880,  p.  1218. 

(-)  Delagenière,  Loc.  cit.,  p.  66. 

(')  Forgue  et  Reclus,  Loc.  cit.,  p.  703. 
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sopli(iue,  cl  sa  suppression  s'impose  toutes  les  lois  (pi'elle  est  chirurgicalemenl 
|)ossible.  La  cholécyslenlérostomie  ne  me  j),uaît  donc  l'opération  de  choix 
qu'en  deux  circonstances  : 

1"  Dans  tous  les  cas  d'oblitération  complète  ou  incoiiiplrte  du  cholédoque, 
lorsque  la  cause  de  l'obslruction  (rétrécissement,  calcul  ou  tumeur  péri- 
phérique) n'est  pas  un  rétrécissement  dilatal)le,  un  calcul  possible  soit  à  mobi- 
liser par  cathétérisme,  soit  à  enlever  par  cholédochotomie,  ou  bien  un  cancer 
trop  avancé,  pour  qu'on  soittentéde  l'aire  autre  chosequ'une  cholécystostomie, 
cl  lorsqu'il  est  bien  avéré  que  l'altération  de  la  vésicule  ou  l'oblitération 
simultanée  du  cystique  ne  commandent  pas  soit  une  simple  cholécystostomie, 
soit  peut  être  une  opération  comme  la  cholédocho-entérostomie  ; 

2"  Dans  certains  cas  de  fistules  l)iliaires  permanentes,  lorsque  l'occlusion 
du  cholédoque  se  présente  dans  les  conditions  d'incurabilité  précitées,  et 
lorsque  les  changements  de  rapport  de  la  vésicule  ou  l'altération  de  ses  parois 
n'obligent  pas  à  laisser  les  choses  en  l'état. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  cholécystectomie,  les  divergences 
sont  assez  nombreuses.  Ainsi,  pour  Calot  qui  s'est  fait  le  défenseur  des  idées 
de  Langenbuch  et  d'Hirschberg,  la  cholécystectomie  est  l'opération  de 
choix  ou  même  de  nécessité  dans  les  cas  suivants  :  a.  Lésion  traumatique. 
b.  Hydropisie  ou  empyème.  c.  Tumeur  organique,  cl.  Fistules  biliaires  per- 
sistantes, e.  Accidents  de  la  cholélithiase.  Gomme  seules  contre-indications, 
Calot  admet  :  1°  la  trop  grande  étendue  des  adhérences  rattachant  la  vésicule 
aux  organes  voisins  ;  2"  l'occlusion  du  cholédoque.  D'autre  part,  quelques 
chirurgiens  professent  une  opinion  très  différente.  Forgue  et  Reclus  (') 
sont  du  nombre  et,  bien  qu'il  ne  se  dégage  pas  de  leur  réquisitoire  contre 
la  cholécystectomie  une  conclusion  ferme,  on  y  trouve  cependant  tous  les 
éléments  d'une  condamnation  sans  appel.  A  tout  prendre,  il  serait  certai- 
nement plus  prudent  d'accepter  les  idées  de  Forgue  et  de  Reclus  que  celle  de 
Calot.  C'est  qu'en  effet  il  ne  suffit  pas,  pour  laisser  à  l'opération  ses  avantages 
d'ailleurs  indiscutables,  de  dire  qu'elle  est  contre-indiquée  lorsqu'il  y  a 
obstruction  manifeste  du  canal  chodéloque.  Ce  qu'il  faut  avoir  bien  présent 
à  l'esprit,  c'est  que,  chez  les  calculeux,  la  perméabilité  des  voies  biliaires  n'est 
souvent  qu'apparente.  Ce  n'est  pas  seulement  un  calcul  méconnu,  qui  peut 
obstruer  le  cholédoque  après  intervention  et  tuer  le  patient,  qu'une  cholécys- 
tostomie aurait  sauvé.  Il  faut  compter  aussi  avec  les  accidents  sérieux  qu'un 
simple  spasme  du  cholédoque  peut  créer  en  survenant  dans  les  mêmes  con- 
ditions. On  doit  enfin  reconnaître  qu'en  dehors  des  opérés,  guéris  par  cholé- 
cysteclomies  de  la  manière  la  plus  légitime,  il  en  est  beaucoup  d'autres  qui 
ont  été  cholécystectomisés,  alors  que  leur  vésicule  peu  altérée  communiquait 
encore  avec  le  cholédoque  et  ceux-ci  auraient  été  guéris  plus  prudemment 
par  la  cholécystostomie.  Je  ne  crains  pas  de  revenir  sur  ces  faits.  Mécon- 
naître leur  importance  considérable  serait  vouloir  jeter  bien  vite  la  plus  grande 
défaveur  sur  l'ablation  de  la  vésicule,  et  ce  serait  grand  dommage,  car  il 
s'agit  là  d'une  opération  des  mieux  réglées  et  capable  de  rendre,  en  certains 
cas,  des  services  signalés.  Tous  nos  efforts  doivent  donc  désormais  tendre 

(')  Forgue  et  Reclus,  loc.  cit.  p.  767. 
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à  préciser  les  indications  prudentes  de  cette  opération,  et  voici,  me  senible- 
t-il,  comment  on  doit  les  comprendre. 

L'indication  idéale  de  la  cholécystectomie  est  constituée  par  la  réunion 
de  deux  conditions  fondamentales  :  la  possibilité  de  laisser  au  cholédoque  le 
soin  de  conduire  la  bile  dans  l'intestin  et  l'impossibilité  d'utiliser  l'appareil 
vésico-cystique  d'une  manière  quelconque,  soit  qu'il  y  ait  obstruction  incu- 
rable du  cystique,  soit  que  la  vésicule  elle-même,  de  par  ses  altérations  inflam- 
matoires néoplasiques  ou  môme  traumatiques,  constitue  désormais  un  organe 
inutile  ou  dangereux.  Ses  contre-indications  formelles  sont  à  leur  tour  con- 
stituées soit  par  l'imperméabilité  du  cholédoque,  soit  par  les  doutes  qu'on 
peut  concevoir  sur  la  réalité  de  sa  perméabilité  apparente,  soit  par  l'existence 
d'une  oblitération  cystique  de  nature  telle  qu'on  puisse  tenter  sa  guérison, 
soit  enfin  par  l'empêchement  opératoire  mécanique  provenant  des  adhérences 
trop  étendues  de  la  vésicule  malade.  S'il  est  vrai,  comme  je  le  pense,  que 
ces  deux  propositions  doivent  servir  de  base  à  notre  jugement,  il  devient  aisé 
de  réduire  à  leur  juste  valeur  les  indications  de  la  cholécystectomie  dans  tous 
les  cas  visés  par  la  classification  de  Calot. 

Dans  les  perforations  traumatiques  ou  spontanées  de  la  vésicule,  la  suppres- 
sion de  l'organe  est  la  meilleure  opération,  à  moins  que  la  petite  étendue  de  la 
plaie  et  l'absence  de  lésions  septiques  trop  avancées  ne  permettent  de  tenter 
la  conservation  de  la  vésicule  par  une  cholécystostomie  provisoire  ou  une  cho- 
lécystorrhaphie  immédiate. 

Dans  les  tumeurs  organiques  non  compliquées  d'obstacle  ou  même  de  gêne 
à  la  circulation  cholédoque,  la  cholécystectomie  est  à  coup  sûr  l'opération  de 
choix.  Dans  les  tumeurs  liquides,  hydropisie  ou  empyéme,  l'ablation  de  la 
vésicule  est  encore  la  meilleure  opération  à  la  triple  condition  que  le  cholé- 
doque soit  perméable,  que  l'occlusion  incurable  du  cystique  ou  le  degré  des 
altérations  vésiculaires  empêchent  toute  tentative  de  conservation  et  que 
l'étendue  des  adhérences  péri-vésiculaires  ne  rende  pas  l'extirpation  trop 
dangereuse. 

Dans  les  coliques  hépatiques  rebelles,  les  indications  de  la  cholécystecto- 
mie sont  exceptionnelles.  L'opération  doit  être  en  effet  réservée  sous  peine 
de  gros  déboires  aux  cas  dans  lesquels  la  cholécystite  s'accompagne  de  lésions 
telles  que  l'oblitération  calculeuse  du  cystique  ou  les  altérations  définitives  de 
la  vésicule  s'opposent  nettement  à  toute  tentative  de  conservation.  En  d'autres 
termes,  la  cholécystectomie  n'est  plus  ici  qu'un  expédient  dont  il  faut  user 
avec  grande  circonspection. 

Dans  les  fistules  biliaires,  il  faut  enfin  soigneusement  distinguer  les  fistules 
muco-purulentes  avec  oblitération  définitive  du  cystique  et  les  fistules  biliaires 
proprement  dites.  Les  premières  sont  une  indication  formelle  de  cholécys- 
tectomie lorsque  les  adhérences  ne  viennent  pas  la  contre-indiquer  au  bénéfice 
du  débridement  simple  avec  tamponnement;  mais  pour  les  secondes  il  faut 
être  beaucoup  plus  prudent  et  la  chirurgie  doit  obéir  à  toutes  les  indications 
créées  par  l'existence  probable  ou  certaine  d'un  trouble  dans  le  fonctionne- 
ment du  cholédoque. 

Les  limites  que  l'analyse  des  faits  oblige  pour  l'instant  à  apporter  aux  indica- 
tions des  deux  opérations  précédentes  nous  montrent  l'importance  de  la  part 
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qui  revient  à  lacholécysloslomie,  elje  parle  ici  non  pointdela  cholëcyslolomie 
idéale,  voire  nn^nie  lorsqu'elle  est  rendue  plus  prudente  par  la  modification  opé- 
ratoire de  Langenbuch,  mais  de  l'incision  sinqile  de  la  vésicule  avec  fistulisa- 
tion  consécutive.  La  cholécystotomie  idéale  présente  en  effet  des  dangers  qui 
ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  de  la  cholécystectomie.  Je  sais  bien 
qu'elle  ne  mérite  peut-cire  pas  la  prescription  formelle  dont  (pielques  chirur- 
giens veulent  la  frapper.  Les  succès  opératoires  de  Rose,  de  Houx  (de  Lau- 
sanne), etc.,  en  témoignent;  mais  l'éclatement  possible  de  la  suture  ne  reste 
pas  moins  un  péril  avec  lequel  il  faut  toujours  compter.  Aussi  bien  la  suture 
idéale  doit-elle  être  réservée  soit  aux  plaies  accidentelles  de  minime  impor 
tance,  soit  aux  sections  réglées  de  la  cholécystotomie  nécessitée  par  la  disten- 
sion d'une  vésicule  calculeuse  lorsque  ses  parois  sont  encore  saines,  lorsqu'il 
est  possible  de  l'évacuer  complètement  et  lorscju'on  est  certain  de  la  perméa- 
bilité des  voies  biliaires,  double  condition  qui  reste  en  somme  assez  rare.  On 
ne  peut  même  pas  dire  que  la  cholécystotomie  idéale  doive  remplacer,  soit 
la  cholécystostomie  lorsque  la  vésicule  est  trop  petite  pour  être  suturée  à  la 
paroi,  soit  la  cholécystectomie  quand  elle  est  empêchée  par  l'étendue  des  adhé- 
rences, attendu  qu'en  pareilles  circonstances  le  plus  sage  est  de  se  contenter 
d'une  simple  incision  avec  abandon  de  la  vésicule,  drainage  et  isolement  con- 
venable du  foyer  opératoire. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  les  indications  de  la  cholé- 
cystotomie proprement  dite  avec  drainage  simple  du  foyer  ou  cholécystostomie 
réglée  se  présentent  dans  des  conditions  très  nombreuses.  D'abord,  l'incision 
simple  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  les  deux  autres  opérations,  bien 
que  théoriquement  indiquées,  rencontrent  cependant  les  contre-indications 
opératoires  sur  lesquelles  j'ai  insisté,  créées  soit  par  les  adhérences  dans  les 
cas  justiciables  de  la  cholécystectomie,  soit  par  les  altérations  de  la  vésicule 
dans  les  cas  favorables  à  la  cholécystentérostomie.  L'incision  n'est  alors  qu'un 
expédient  ;  soit.  Mais  c'est  un  expédient  qui  sauve  les  malades.  Il  en  est 
de  même  chez  les  cancéreux,  lorsque  l'âge  du  néoplasme  qui  obstrue  le  cholé- 
doque est  tel  qu'il  soit  inutile  de  pratiquer  une  opération  complète  comme  la 
cholécystentérostomie  et  très  suffisant  de  parer  aux  accidents  de  cholémie 
par  une  incision  simple  et  rapide.  En  outre,  exception  faite  des  rares  indica- 
tions de  la  cholécystotomie  idéale,  il  est  bien  clair  que  la  cholécystostomie  est 
à  son  tour  l'opération  de  choix,  toutes  les  fois  que  l'affection  de  la  vésicule  s'ac- 
compagne soit  de  perméabilité  du  canal  cholécystique,  soit  d'une  occlusion 
complète  ou  incomplète  de  ce  même  canal  dont  on  puisse  tenter  la  guérison 
par  le  cathétérisme.  Terrier  a  donc  bien  exprimé  l'indication  vraie  et  pru- 
dente dans  presque  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire  en  mettant  la  cholécysto- 
tomie au  premier  rang  des  interventions  rationnelles  quand  elle  est  possible. 

Quant  à  la  cholédochotomie,  et  surtout  à  la  cholédocho-entérostomie,  ces 
deux  opérations  sont  nées  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu'il  soit  possible  de 
les  juger.  La  cholédochotomie  a  toutefois  fait  ses  preuves,  et,  malgré  ses- 
difficultés,  on  doit  commencer  à  reconnaître  la  réalité  de  ses  indications  en 
cas  d'obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  Le  succès  de  Sprengel  montre  à 

(*)  Roux,  Loc.  cit. 
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son  tour  qu'en  présence  d'une  occlusion  incurable  du  cholédoque  et  du  cys- 
lique  on  pourrait  tirer  parti  de  la  cholédocho-entéroslomie;  mais  il  est  clair 
que  ce  fait  unique  ne  permet  pas  d'autre  conclusion.  Du  reste,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  faut  bien  reconnaître,  avec  Terrier,  que  presque  toujours  la 
gravité  des  lésions  et  la  rapidité  de  l'intoxication  cholémique  rendraient  toute 
intervention  inutile  ou  singulièrement  difficile. 


BASSIN 


Par   le   D'    CHARLES   WALTHER 

rii  I  iiuiu;  I  K  N    DES    HÔPITAUX 


CHAPITRE    PREMIER 

TRAUMATISMES 

I 
CONTUSIONS 

Les  contusions  du  bassin  ne  présentent  rien  de  spécial  à  la  région.  Elles 
peuvent  être  limitées  aux  parties  molles  qui  enveloppent  la  ceinture  osseuse 
pelvienne;  elles  accompagnent  presque  constamment  à  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  les  diverses  variétés  de  fractures  du  bassin,  et  ne  sont  dans  ce 
cas  qu'un  accident  accessoire,  en  général  de  peu  d'importance,  à  moins  que 
l'épanchement  sanguin  ne  soit  trop  abondant. 

Les  contusions  bornées  aux  parties  molles  succèdent  à  des  coups  directe- 
ment portés  sur  le  bassin,  à  des  chutes  d'un  lieu  élevé,  au  passage  d'une  roue 
de  voiture,  etc.  Les  lésions  consistent  en  épanchements  sanguins  plus  ou 
moins  volumineux,  superficiels  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  profonds 
au-dessous  de  l'aponévrose  fessière;  les  épanchements  profonds  peuvent  in- 
fdtrer  le  muscle  grand  fessier  ou  se  former  au-dessous  de  lui. 

L'ecchymose  des  contusions  superficielles  apparaît  rapidement  et  au  siège 
même  du  foyer  traumatique;  celle  des  épanchements  profonds  ne  se  montre 
(ju'au  bout  de  quelque  temps  et  révèle  à  une  certaine  distance  du  point 
contus  l'infiltration  progressive  du  sang  dans  les  régions  voisines. 

A  côté  des  épanchements  sanguins,  il  convient  de  signaler  les  épanchements 
traumatiques  de  sérosité,  facilement  produits  par  le  glissement  des  téguments 
sur  le  plan  aponévrotique  résistant  qui  descend  de  la  crête  iliaque  sur  la  fesse 
et  la  cuisse. 

Ces  épanchements  séreux  ou  sanguins  ne  présentent  en  cette  région  rien  de 
spécial  dans  leurs  symptômes  ou  dans  leur  évolution. 

Le  seul  caractère  clinique  sur  lequel  il  soit  nécessaire  d'attirer  l'attention 
est  la  rétention  d'urine  réflexe  qui  peut  succéder  à  tous  les  traumatismes  du 
bassin  ou  de  la  hanche;  il  faut  donc  toujours  songera  cette  complication  en 
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présence  d'une  contusion  du  bassin  si  légère  qu'elle  soil.  La  rétention  est  du 
reste  le  plus  souvent  passagère  et  cède  après  quelques  cathétérismes. 

Le  diagnostic  des  épanchements  superficiels  de  sang  ou  de  sérosité  ne  pré- 
sente aucune  difficulté.  Lorsque  la  contusion  est  profonde,  il  sera  souvent 
difficile  de  savoir  si  elle  est  limitée  aux  parties  molles  ou  s'il  n'y  a  pas  en 
même  temps  une  fracture  limitée;  souvent,  en  pareil  cas,  le  diagnostic  ne  peut 
être  établi  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  lorsque  l'épanchement  sanguin 
commence  à  se  résorber  et  qu'une  douleur  limitée  et  persistante,  caractéris- 
tique d'une  fracture,  succède  à  la  douleur  plus  diffuse  et  passagère  de  la 
contusion.  La  tumeur  dure  formée  par  les  vieux  hématomes  profonds  est 
souvent  d'un  diagnostic  très  difficile;  elle  peut  être  confondue  avec  un  sarcome, 
un  fibrome,  etc.;  la  notion  du  traumatisme  antérieur  a  une  grande  valeur 
séméiologique. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin.  Il  faut  savoir  cependant  qu'un  repos 
assez  long  peut  être  nécessaire;  il  reste  souvent  une  douleur  ou  une  gêne  dans 
la  marche  et  même  dans  la  station  debout  qui  peuvent  durer  un  certain  temps. 

La  terminaison  habituelle  est  la  résolution.  Rarement  ces  épanchements 
peuvent  suppurer,  soit  à  la  suite  des  ponctions  septiques,  soit  spontanément, 
ce  qui  est  exceptionnel.  L'ouverture  antiseptique  du  foyer  assurera  laguérison. 


II 
PLAIES 

La  pénétration  du  corps  vulnérant  dans  l'intérieur  de  l'enceinte  osseuse  du 
bassin  imprime  aux  lésions  un  caractère  de  gravité  particulier,  expose  à  la 
blessure  des  viscères  pelviens  et  crée  par  conséquent  des  conditions  spéciales 
qui  suffisent  à  légitimer  la  division  des  plaies  du  bassin  en  pénétrantes  et  en 
non  pénétrantes. 

A.  —  PLAIES  NON  PÉNÉTRANTES 

Ces  plaies  peuvent  n'intéresser  que  les  parties  molles  ou  bien  atteindre  les 
os;  dans  le  premier  cas,  la  blessure  d'artères  volumineuses,  telles  que  la 
fessière  ou  l'ischiatique,  des  gros  nerfs,  du  sciatique,  sont  les  seuls  accidents 
qui  méritent  d'être  mentionnés  d'une  façon  spéciale  ;  les  autres  complications 
sont  communes  aux  plaies  des  autres  régions  et  tiennent  presque  toutes  à 
l'infection  du  foyer  traumatique;  il  convient  cependant  de  signaler  les  plaies 
de  la  fesse  avec  large  perte  de  substance,  entraînant  une  cicatrice  plus  ou 
moins  difforme  ou  vicieuse  qui  gêne  les  mouvements  de  la  hanche. 

C'est  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  surtout  que  les  os  sont  atteints.  Le 
projectile  peut  frapper  l'os  plus  ou  moins  obliquement  et  s'arrêter  à'sa  surface 
ou  bien  se  réfléchir  et  continuer  son  trajet  pour  se  perdre  dans  les  parties 
molles  ou  sortir  plus  ou  moins  loin;  dans  d'autres  cas,  il  pénètre  dans  l'épais- 
seur de  l'os  et  y  reste  enclavé.  Les   fractures  produites  par   ces  projectiles 
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sont,  eu  génrral,  étoilécs,  s'accoinpîijj;-nonl  <lo  fissures  plus  ou  moins  éUMidues 
qui  parfois  (Ictachent  entit'Tomont  loul  un  fra^monl  volumineux,  la  crôlc  iliaque, 
le  coccyx,  l'ischion,  elc.  (I)uplay). 

L'infection  du  foyer  de  fraeturi^  |)ar  la  halle  elle-môme,  ou  par  les  corps 
étrangers  qu'elle  a  entraînés,  morceaux  de  drap,  etc.,  provoque  fréquemmcnl 
tous  les  accidents  des  fractures  compliquées  infectées,  ostéo-myélite,  nécrose 
des  fragments,  suppuration  plus  ou  moins  élondue  des  parties  molles  autour 
du  foyer  de  fracture,  etc. 

H.  —  l'LAEES  PÉNÉTRANTES 

Elles  sont  >i'n))plr>i  ou  compliquces  suivant  que  l'instrument  vulnérant  a 
respecté  ou  intéressé  les  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne  (Duplay). 

Des  instruments  piquants,  une  haïonnette,  une  lige  de  fer,  peuvent  pénétrer 
dans  la  cavité  pelvienne  en  traversant  le  périnée,  en  passant  parle  trou  obtura- 
teur ou  parl'échancrure  sciatique.  Mais,  le  plus  souvent,  les  plaies  pénétrantes 
sont  produites  par  des  projectiles  de  guerre  qui  atteignent  la  cavité  pelvienne 
après  avoir  traversé  l'os  iliaque  ou  le  sacrum,  ou  bien  en  passant  aussi  pai" 
l'échancrure  sciatique. 

Les  plaies  simples  doivent  seules  nous  occuper  ici.  Les  plaies  compliquées 
de  blessure  des  organes  pelviens  doivent  leurs  caractères  particuliers,  soit  i\ 
la  lésion  du  péritoine,  soit  à  la  lésion  de  la  vessie  ou  du  rectum,  et  sont  décrites 
dans  les  chapitres  consacrés  aux  affections  de  ces  organes.  Les  projectiles 
font  parfois  un  assez  long  trajet  dans  le  bassin  sans  blesser  ni  le  péritoine,  ni 
les  viscères  pelviens.  Duplay  (*)  rapporte  une  observation  curieuse  tirée  de 
Vhistoire  chirurgicale  de  la  guerre  cr Amérique  :  une  balle,  entrée  par  le  trou 
obturateur,  était  sortie  par  l'échancrure  sciatique  en  brisant  seulement  l'épine 
sciatique  et  en  coupant  l'artère  hémorrhoïdale  inférieure  ;  des  hémorrhagies 
secondaires  entraînèrent  la  mort. 

D'ordinaire  les  désordres  sont  plus  étendus;  des  fractures  multiples,  esquil 
leuses,  des  épanchemenls  de  sang  plus  ou  moins  volumineux,  le  sphacèle  du 
tissu  cellullaire  intra-pelvien,  offrent  un  foyer  tout  préparé  à  l'infection.  Les 
corps  étrangers,  balles,  éclats  d'obus,  morceaux  de  vêtements  plus  ou  moins 
profondément  logés  dans  la  cavité  du  bassin  peuvent  entretenir  une  suppura- 
lion  prolongée.  S'ils  ne  sont  pas  extraits,  ils  s'éliminent  parfois  spontanément 
par  les  trajets  suppurants;  plus  rarement  ils  s'enkystent  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Ils  peuvent  enfin  pénétrer  dans  un  des  viscères  pelviens  après  avoir 
lentement  ulcéré  ses  parois. 

Complications.  —  {"  Blessure  des  artères  (-).  —  Les  hémorrhagies  dues  à 

(')  FoLLiN  et  Duplay,  Pathologie  externe,  t.  VI,  p.  341. 

(*)  BouissoN,  Mémoire  sur  les  lésioiis  des  artères  fessières  et  isclnatiqucs  et  sur  les  opérations 
ifui  leur  conviennent.  Gaz.  viéd.,  1845,  et  Tribut  à  la,  ehirurgie,  1858,  t.  I,  p.  317.  —  Cham- 
penois, Urgence  et  sécurité  pour  la  ligature  de  l'artère  fessière  dans  les  cas  d' hémorrhagies 
traumatiques  de  ce  vaisseau.  Recueil  de  mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  3°  série,  t.  XXVI, 
1871,  p,  24.  —  Fischer.  Blessures  et  anévj'gsmes  de  la  fessière  et  de  l'ischiatique.  Arch.  fiir 
Idin.  Chir.,  180',),  XI.  —  Farabeuf,  Art.  Fessière,  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.  4"  série, 
t.  I,  p.  763. 
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la  blessure  des  grosses  artères  du  bassin  sont  le  j)lus  souvent  primitives. 
Cependant,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  l'écoulement  sanguin  peut  manquer 
au  début  ou  être  peu  abondant,  et  une  hémorrhagie  secondaire  plus  ou  moins 
grave  se  montre  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  se  détachent  les  escarres 
dans  le  foyer  le  plus  souvent  infecté. 

Les  blessures  des  artères.  Iliaques  externe  ou  interne  entraînent  d'ordinaire 
la  mort  en  quelques  minutes;  si  pourtant  la  plaie  est  étroite,  le  sang  s'infdtre 
dans  le  tissu  cellulaire,  forme  un  anévrysme  diffus  et  une  intervention  rapide 
peut  sauver  le  blessé.  La  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie,  qui  s'impose  en  pareil  cas,  peut  être  d'une  exécution  très  difficile  par 
suite  de  cette  infiltration  sanguine.  La  compression  de  l'aorte  abdominale 
serait  d'un  grand  secours,  non  seulement  comme  premier  moyen  d'hémostase 
au  moment  même  de  l'accident,  mais  encore  pendant  tout  le  temps  qu'exigent 
la  recherche  et  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  blessée. 

Les  plaies  de  la  partie  postérieure  du  bassin,  les  plaies  de  la  fesse,  sont 
toujours  accompagnées  d'un  écoulement  sanguin  assez  considérable  dû  à 
l'abondance  et  au  volume  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  la 
région.  La  blessure  du  tronc  même  de  Vartère  fessière,  de  Vischiatiqve,  de  la 
lionteuse  interne  ou  de  la  circonflexe  postérieure,  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
de  la  plus  grande  gravité. 

Si  dans  une  plaie  par  instrument  tranchant,  largement  ouverte,  il  est  rela- 
tivement facile  en  écartant  les  deux  lèvres  et  en  enlevant  les  caillots,  de 
reconnaître  exactement  le  siège  de  l'hémorrhagie,  il  n'en  est  pas  de  même 
à  la  suite  de  la  pénétration  d'un  corps  pointu,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu. 
C'est  alors  le  siège  de  la  plaie  superficielle,  la  direction  du  trajet  qui  pourront 
renseigner  sur  la  situation  probable  de  l'artère  blessée. 

Si  la  plaie  est  très  petite,  l'écoulement  de  sang  au  dehors  est  j)OU  abon- 
dant, mais  on  voit  se  développer  un  épanchement  sanguin  profond  qui  offre 
d'ordinaire  tous  les  signes  de  l'anévrysme  diffus  Iraumatique. 

Les  artères  profondes  peuvent  aussi  être  déchirées  par  un  fragment  osseux 
dans  les  fractures  du  bassin.  On  comprend  facilement  la  blessure  de  la  fessière 
dans  une  fracture  aboutissant  au  sommet  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
la  blessure  de  l'ischiatique  ou  de  la  honteuse  interne  dans  une  fracture  de 
l'épine  sciatique  ou  de  l'ischion. 

Je  rapproche  ces  lésions  des  plaies  proprement  dites,  résultant  de  la  péné- 
tration d'un  corps  vulnérant,  car  elles  ont  les  mêmes  signes  cliniques  et 
entraînent  les  mêmes  indications  thérapeutiques. 

Le  diagnostic  de  ces  anévrysmes  diffus  profonds,  bridés  par  toute  lépaisseur 
de  la  fesse  est  parfois  très  difficile  ;  les  signes  ordinaires  peuvent  manquer  et 
l'on  peut  être,  en  l'absence  de  souffle  et  de  battements,  conduit  à  croire  à  la 
formation  d'un  abcès,  à  la  suppuration  d'un  simple  hématome,  alors  qu'il  existe 
réellement  une  plaie  ou  une  rupture  d'une  artère  volumineuse.  Il  en  était  ainsi 
dans  un  cas  de  déchirure  de  l'ischiatique  par  fracture  de  l'épine  sciatique, 
traite  avec  succès  par  Tillaux  ('). 

(•)  Je  rapporte  ici  en  entier  celle  remarquable  observation,  car  elle  montre  bien  la  marche 
insidieuse  des  accidents  et  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 
.  Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt  ans,  tomba  du  (luali'ième  étage  et  fut  amené  à  Heaujon, 
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Le  traitement  des  plaies  arlériollcs  de  la  fosse  consiste  cssontiellcincnt 
dans  la  li^aliuc  du  vaisseau  blessé.  La  niulliplicilé  et  le  volume  des  anasto- 
moses rendent  souvent  nécessaire  la  ligature  des  deux  bouts  dans  les  plaies 
de  risehiatique,  de  la  circonllexo  postérieure  ou  de  la  honteuse  interne. 

Dans  le  cas  de  plaie  large,  béante,  Ihémorriuïgie  est  très  abondante,  j)arfois 
foudroyante,  et  si  la  compression  directe  n'est  pas  faite  immédiatement,  le 
blessé  succombe  en  quelques  instants,  à  moins  qu'une  syncope  n'assure  p<»iir 
un  moment  l'hémostase.  11  faut  alors,  aussi  rapidement  que  possible,  prati- 
quer la  ligature,  en  agrandissant  au  besoin  la  plaie  pour  rechercher  plus 
facilement  la  source  de  l'hémorrhagie.  La  profondeur  de  lartère  peut  rendre 
toute  ligature  impossible;  on  doit  alors  laisser  à  demeure  la  pince  à  forcipres- 
sure  qui  a  arrêté  l'hémorrhagie.  Si  le  vaisseau  est  sectionné  dans  l'intérieur 
même  du  bassin  et  qu'il  soit  impossible  de  l'atteindre  avec  les  j)inces,  la 
ligature  de  l'artère  hypogastrique  s'impose. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite  et  l'hémorrhagie  abondante,  il  faut  encore  agir 
de  la  même  façon  et  débrider  largement  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère 
blessée.  La  compression,  en  elTet,  ne  donne,  en  pareil  cas,  qu'une  sécurité 
illusoire;  si  elle  parvient  à  arrêter  l'hémorrhagie  extérieure,  c'est  au  prix  de 
la  formation  d'un  énorme  anévrysme  dilTus. 

S'il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie  extérieure  et  qu'on  constate  les  signes  d'un 
anévrysme  diffus,  l'indication  est  encore  la  même:  large  ouverture  du  foyer 
et  ligature  du  vaisseau  blessé  (voy.  Anévrysmes  fessiers). 

Enfin  l'hémorrhagie  extérieure  peut  avoir  été  très  abondante  et  s'être  arrêtée 
spontanément,  par  syncope,  par  exemple;  de  plus,  il  n'existe  pas  de  signes 
d'anévrysme  difïus.  Alors  on  peut  attendre,  après  avoir  soigneusement  aseptisé 

le  8  août  187S.  Je  ne  constatai  que  rcxislcnce  d'une  fracture  de  la  cuisse  gauche  à  la  partie 
moyenne  avec  une  plaie  correspondant  à  la  fracture,  mais  sans  communication   avec  le 
foyer.  Un  appareil  fut  appliqué,  et  pendant  quinze  jours  le  malade  n'éprouva  que  peu  de 
souffrances.  A  partir  de  ce  moment,  il  accusa  une  douleur  vive  vers  la  fesse  gauche.  La 
douleur  augmenta  rapidement  et  prit  une  intensité  extrême,  au  point  d'enlever  tout  repos 
au  malade.  En  même  temps  apparut  du  gonllement  à  la  région  trochantérienne.  La  tumé- 
faction s'accrut  peu  à  peu,  et  je  constatai  bientôt  une  vaste  tumeur  occupant  toute  la  fesse 
gauche,  donnant  la  sensation  d'une  fluctuation  profonde.  La  peau  présentait  une  teinte 
rouge  très  prononcée.  Aucun  symptôme  ne  pouvait  faire  penser  à  un  anévrysme  diffus  et 
je  n'y  songeai  même  pas.  Croyant  avoir  alfaire  à  un  vaste  abcès  sous-fessier  occasionné 
par  la  plaie  de  la  cuisse,  j'endormis  le  malade  le  2'2  septembre  et  pratiquai  couche  par 
couche  une  incision  verticale  derrière  et  au-dessus  du  grand  trochanter.  Je  m'aperçus 
seulement  alors  de  mon  erreur  en  tombant  dans  une  poche  remplie  de  caillots  mous  et 
noirâtres.  Du  milieu  de  l'incision  verticale  j'en  fis  aussitôt  partir  une  seconde  que  je  diri- 
geai horizontalement  jus([u'au  sacrum  en  intéressant  l'épaisseur  et  la  largeur  totales  du 
muscle  grand  fessier.  Cette  vaste  région   était  décollée  et  remplie  de  caillots.  J'enlevai 
ceux-ci  rapidement  avec  la  main  et  parvins  sur  l'éciiancrure  sciatique  après  avoir  déblayé 
la  poche.  Un  jet  de  sang  rutilant  s'échappa  de  l'ischiatique  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  l'échancrure  au-dessous  du  muscle  pyramidal.  Je  saisis  l'artère  avec  une  pince,  mais 
elle  était  si  profonde  que  par  trois  fois  j'échouai  dans  la  tentative  d'y  mettre  un  fil.  Elle 
était  d'autre  part  trop  peu  isolée  pour  que  josasse  risquer  la  torsion;  je  me  décidai  donc 
à  la  forcipressure  et  laissai  à  demeure  une  pince  hémostatique.  Il  existait  une  fracture  de 
l'épine  sciatique  ell'artère  avait  été  déchirée  par  une  esquille  dont  je  sentis  la  pointe  avec 
le  doigt.  Je  remplis  la  poche  de  bourdonnets  de  charpie  imi)ibée  d'une  forte  solution  phc- 
niquée  et  réunis  l'incision  horizontale  par  des  points  de  suture,  aj)rès  avoir  mis  un  gros 
drain  sortant  par  ses  deux  extrémités.  La  pince  fut  retirée  après  quarante-huit  heures.  La 
guérison  s'est  effectuée   lentement,  mais   aujourd'hui  elle    est  complète.  (Tillaix,  Traité 
d'anatomie,  G-  édit.,  1890,  j).  %9.) 
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la  plaie  extérieure  el  appliqué  un  pansement  antiseptique  avec  une  compres- 
sion régulière.  Mais  le  blessé  doit  être  rigoureusement  et  constamment  sur- 
veillé et  le  retour  d'une  seule  hémorrhagie  ou  l'élévation  de  la  température 
oblige  à  l'intervention  immédiate  ;  l'infection  du  foyer  entraîne  presque  fatale- 
ment, en  effet,  des  hémorrhagies  secondaires  et  la  septicémie. 

L'antisepsie  et  les  procédés  d'hémostase  que  nous  possédons  aujourd'hui 
semblcnl  devoir  atténuer  le  sombre  pronostic  attribué  par  les  auteurs  clas- 
siques aux  plaies  des  artères  profondes  de  la  fesse. 

2"  Blessures  des  nerfs.  —  Les  diverses  branches  du  plexus  lombaire,  celles 
tki  plexus  sacré  peuvent  être  blessées  dans  les  plaies  du  bassin.  Ces  lésions 
entraînent  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  qui  ne  présentent  ici 
rien  de  spécial.  Si  un  gros  nerf  était  divisé  dans  son  trajet  extra-pelvien,  en 
un  poini  par  conséquent  accessible,  on  devrait  pratiquer  la  suture  des  deux 
bouts. 

0°  Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  situés,  soit  dans  les  parties  molles 
péripelviennes,  soit  dans  l'épaisseur  môme  des  portions  spongieuses  des  os, 
soit  dans  la  cavité  du  bassin,  provoquent  d'ordinaire  des  accidents  qui  réclament 
une  intervention.  La  recherche  et  l'extraction  de  ces  corps  étrangers  peuvent 
présenter  de  grandes  difficultés,  même  lorsqu'ils  occupent  les  parties  molles 
extérieures  (Duplay).  Lorsqu'ils  sont  implantés  dans  les  os,  c'est  par  la  trépa- 
nation qu'on  peut  arriver  à  les  désenclaver.  Souvent  il  est  impossible  de  recon- 
naître leur  existence  lorsqu'ils  ont  pénétré  dans  le  bassin  ;  ils  déterminent  des 
suppurations  prolongées,  intarissables,  qui  peuvent  nécessiter  de  larges  et  mul- 
tiples débridements  et  la  trépanation  du  bassin;  malgré  tout,  il  est  souvent  très 
difficile  de  désinfecter  complètement  ces  foyers  profonds  intra-pelviens. 

Aussi  les  accidents  septiques  sont-ils,  avec  les  hémorrhagies,  le  principal 
danger.  Dans  la  statistique  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique,  c'est  à  ces 
complications  (infiltration  du  pus,  ostéite  avec  gangrène  des  parties  molles, 
septicémie,  etc.),  ainsi  qu'aux  blessures  moins  fréquentes  de  la  vessie  et  du 
rectum,  qu'est  attribuée  la  gravité  des  plaies  du  bassin. 

Dans  le  môme  travail,  la  comparaison  faite  entre  les  plaies  de  l'abdomen  et 
les  plaies  du  bassin  montre  que  pour  les  premières  la  mortalité  brute  est  de 
75  pour  100;  dans  les  secondes,  de  25  pour  100.  Sur  800  coups  de  feu  des  os 
iliaques,  compliqués  ou  non,  plus  de  600  ont  guéri. 


III 
FRACTURES   DU   BASSIN 

Les  fractures  du  bassin  sont  d'ordinaire  produites  par  un  traumatisme  très 
violent,  chute  d'un  lieu  élevé,  écrasement  par  un  corps  pesant,  passage  d'une 
roue  de  voiture,  etc.  Elles  se  compliquent  souvent  de  lésions  graves  des 
viscères  contenus  dans  la  cavité  pelvienne. 

Ces  fractures  ne  sont  pas  fréquentes  ;  Malgaigne  n'en  a  relevé  que  10  cas  à 
l'Hôtel-Dieu  dans  un  espace  de  onze  années. 


FRACTUUKS   DU    BASSIN.  365 

Lo  mécanisme  et  les  formes  analomiques  sont  très  variables,  souvent  fo)  I 
complexes.  Mal^aigne,  pour  en  l'acililor  l'étude,  a  établi  une  division 
adoptée  depuis  par  tous  les  auteurs,  en  :  IVadures  isolrc.^,  |)r(»pres  à  chacune; 
des  pièces  qui  constituent  le  bassin,  et  IVactures  niiilliiih's,  alTectant  le  bassin 
tout  entier. 

Nous  étudierons  ici  dabord  les  Iractures  isolées  du  sacrum,  du  c.occyj-,  de 
Vilion,  de  Visclno)i,  puis  les  fractures  du  puhis  et  les  fractures  niiittiples  du 
l)ast<in. 

Du  \'khni;y,  Traité  dos  maladies  des  os.  l'aris,  1701,  l.  I,  p.  -l'id.  —  M.mu^t,  (observations 
sur  les  fractures  des  os  du  Ijassin.  Mém.  de  l'Acnd.  de  Dijun,  1774,  t.  II,  p.  8o.  —  A.  Coopf.iî, 
Œuvres  cliirurgicales.  Traduct.  Chassaiguac  et  Riehelot,  iHTih,  p.  105.  —  M.\lo.\ione,  Traité 
des  fractures  et  des  luxations,  1847,  t.  I,  p.  054.  —  Voili,i:mif.i!,  Clinique  chirHrfjirale,  18(i'2, 
p.  80.  —  Rose,  Diaç;noslic  des  fractures  du  l)assin.  Annnlen  des  Cluirile  Kranknili.,  I80."i, 
t.  XIII,  f.  '2.  p.  20.  —  Streudel,  Pronostic  des  fractures  du  bassin.  Srlimidl's!  Jiihrh.^  18().^, 
t.  CX.WTII,  p.  515.  —  CouRTY,  art.  Rassin  du  Dict.  enryrl.  des  sr.  méd.,  1'=  série,  t.  VIII, 
p.  528,  1808.  —  FoLLiiX  et  Dui'lay,  Pathol.  externe,  t.  II,  p.  885,  1874.  —  (Iossei.in,  Clinique 
chirurgicale,  1879,  t.  I.  p.  402.  —  Hkhmann  Lossen,  Blessures  du  meml)re  iidérieur.  Deutsche 
Chirurgie.  1880,  fasc.  05,  p.  1.  —  SciiwAirrz,  art.  Punis  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  XXX,  p.  72,  1881.  —  FÉiîÉ.  Fracture  du  bassin,  fhdl.  de  la  Soc.  anat.,  1870,  p.  125.  —  Frac- 
tures expérimentales  par  chute  sur  le  siège.  Jliid.,  1877,  p.  450.  —  Étude  expérimentale  et 
clini(|ue  sur  quelques  fractures  du  bassin.  Progrès  médical,  1880.  p.  505.  —  Hamilton,  Traité 
des  fractures  et  des  luxations.  Trad.  Poinsot,  1884,  p.  421.  —  IIoifa,  Traité  des  fractures 
et  des  luxations.  Wiirzburg,  1801,  p.  411). 


I.  —   FRACTURES    ISOLEES    DES    OS    DU    BASSIN 

I.    FRACTURES    DU    SACRUM 

Les  fractures  isolées  du  sacrum  sont  très  rares  (Malgaigne  nen  a  rencontré 
qu'une  seule  sur  les  2  558  blessés  de  la  statistique.de  l'Hôtel-Dieu). 

Elles  succèdent  presque  toujours  à  une  chute  sur  le  siège  ou  à  un  coup  porté 
directement  sur  le  sacrum.  Dans  la  chute,  «  tantôt  l'os  porte  en  plein  contre 
le  sol  ou  le  corps  résistant,  tantôt  il  est  atteint  de  côté  seulement,  et  de. là  des 
différences  assez  notables  dans  les  symptômes  »  (Malgaigne). 

Le  trait  de  fracture  est  transversal  ;  il  siège  au-dessous  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  et  passe  à  une  hauteur  variable,  au  niveau  du  second,  du  troisième,  du 
quatrième  trou  sacré  ou  même  tout  près  du  coccyx;  la  hauteur  de  la  fracture 
dépend  de  l'inclinaison  du  bassin  au  moment  de  la  chute  et  du  point  sur  lequel 
a  porté  le  choc. 

Dans  les  fractures  par  choc  latéral,  dont  Malgaigne  rapporte  deux  exemples, 
le  trait  de  fracture  peut  être  oblique  et  se  compliquer  de  deux  fractures 
transversales  incomplètes.  Le  fragment  détaché  par  cette  fracture  oblique  est 
alors  déjeté  de  côté. 

Le  ((('placement  constant,  mais  plus  ou  moins  accentué,  consiste  dans  un 
mouvement  de  l>ascule  du  fragment  inférieur  dont  le  sommet,  l'extrémité 
coccygienne,  est  porté  en  avant,  tandis  que  la  base  reste  en  contact  avec  le 
fragment  supérieur;  le  déplacement  peut  être  tel  que,  dans  certains  cas,  les 
deux  fragments  soient  coudés  à  angle  droit  (Sandifort). 

Une  contusion  assez  violente  de  la  région  sacrée,  une  douleur  ordinairement 
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intense,  exaspérée  [)ar  la  pression,  par  les  mouvements,  par  la  station  debout, 
les  secousses  de  toux,  les  efforts  de  défécation,  etc.,  tels  sont  les  premiers,  et 
quelquefois  les  seuls  symptomef>  de  la  fracture.  Lorsque  le  déplacement  est 
peu  accentué  en  etTet,  il  peut  ctre  difficile  à  apprécier  par  le  toucher  rectal  qui 
ne  révélerait  alors  qu'une  douleur  vive  à  la  pression  sur  la  ligne  de  fracture; 
d'ordinaire  il  est  facile  de  constater  le  déplacement  q^ui  est  appréciable  à 
l'extérieur  par  l'angle  saillant  des  deux  fragments  et  surtout  par  le  toucher 
rectal.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  facilement  ramener  le  coccyx 
en  arrière,  réduire  la  fracture,  avec  une  crépitation  plus  ou  moins  distincte, 
mais  le  plus  souvent  la  réduction  ne  se  maintient  pas  ;  le  fragment  inférieur 
bascule  de  nouveau  en  avant. 

Le  coccyx  peut  être  déplacé  au  point  d'obstruer  l'anus;  dans  un  cas  de 
Bermond,  cité  par  Malgaigne,  l'introduction  du  doigt  ne  fut  possible  qu'après 
avoir  glissé  dans  le  rectum  une  sonde  de  femme. 

Le  diagnostic,  est  d'ordinaire  facile  ;  «  mais  la  rareté  excessive  de  cette 
fracture  devient  une  cause  active  d'erreur,  en  détournant  ailleurs  l'attention 
du  chirurgien  »  (Malgaigne),  d'où  la  nécessité  de  ne  jamais  négliger  l'explo- 
ration rectale  dans  tous  les  cas  de  traumatisme  ayant  porté  sur  le  bassin. 

Le  traiternenl  consiste  à  réduire  le  fragment,  ce  qui  est  facile,  et  à  le  main- 
tenir réduit,  ce  qui  est  souvent  très  difficile.  Si  le  déplacement  est  peu 
accentué,  on  peut  abandonner  le  fragment  à  lui-même,  la  faible  projection  en 
avant  du  coccyx  ne  gênant  pas  la  défécation.  Si,  au  contraire,  la  saillie  du 
coccyx  est  assez  forte  pour  devenir  gênante,  on  devra  assurer  la  réduction  par 
le  tamponnement  du  rectum  ou  mieux  par  l'introduction  d'une  canule  garnie 
d'une  chemise  pour  faire  le  tamponnement,  comme  l'a  imaginé  Bermond  qui 
a  obtenu  par  ce  procédé  un  excellent  résultat.  L'application  de  la  canule 
permet  l'émission  des  gaz  qu'empêche  le  tamponnement  simple  ou  l'introduc- 
tion d'un  cylindre  non  perforé. 

Dans  les  fractures  multiples  du  bassin  résultant  de  violents  traumatismes, 
le  sacrum  peut  être  divisé  par  plusieurs  traits  de  fracture  plus  ou  moins  régu- 
liers et  n'offrant  aucun  intérêt  clinique. 

Dans  les  fractures  verticales  du  bassin,  il  existe  assez  souvent  soit  une 
fracture  verticale  du  sacrum,  soit  un  écrasement  de  l'aile  de  cet  os.  Mais  la 
description  de  ces  lésions  ne  saurait  être  séparée  de  l'étude  des  fractures 
verticales  du  bassin. 


H,  FRACTURES  DU  COCCVX 

Absolument  exceptionnelles,  ces  fractures,  qui  peuvent  succéder  à  une  chute 
sur  les  fesses,  à  un  coup  de  pied  (Gloquet),  se  révèlent  par  les  mêmes  signes 
que  les  fractures  du  sacrum.  On  ne  les  rencontre  que  chez  des  sujets  âgés  après 
ossification  des  articulations  sacro-coccygienne  et  coccygiennes. 

Elles  peuvent  être  le  point  de  départ  d'accidents  douloureux  persistants, 
d'une  vérital>le  coccygodynie ;  Hamilton  en  rapporte  un  cas  dû  à  Mursick  (*). 


(')  G.  A.  MiiR.sicK,  Am.  Journ.  of  med.  sciences,  janvier  187G,  p.  122. 
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iHAciiRKS  ni:   1.  Air.K  ii.iaour 


b i-ariitn'  de  lu  n-rfc  iliiKjifc  (Malgaigne).  Frarlin-cA  ou  travers  de  /'os  des  iles 
(Du  V(M-ncy). 

Elles  paraissent  être  les  plus  fréquentes  des  fractures  des  os  du  bassin. 
Malgaigne  et  Hamilton  en  rapportent  un  nombre  considérable.  Sur  8  fractures 
du  bassin  trouvées  sur  des  sujets  de  l'ecolo  pratique  de  la  Farulté,  7  étaient 
des  fractures  de  l'aile  iliaque  ('). 

Ces  fractures  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  anatomiques  :  I"  un 
choc  violent,  bien  limité  dans  son  point  d'application,  peut  détacher  un 
fragment  généralement  assez  peu  étendu  de  la  crête  iliaque.  La  fracture 
occupe  tantôt  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  tantôt  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure;  Hamilton  rapporte  même  un  cas  de  fracture  isolée  de 
l'épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure;  chez  les  jeunes 
sujets  on  peut  observer  un 
décollement  de  toute  l'épi- 
physe  marginale. 

"2"  Le  plus  souvent,  la  frac- 
ture empiète  sur  la  fosse  ilia- 
que et  en  détache  un  fragment 
plus  ou  moins  large;  ce  nest 
donc  plus,  à  proprement  par- 
ler, une  fracture  de  la  crête 
iliaque,  mais  bien,  comme 
lavait  dit  Du  Verney,  une 
fracture  en  travers  de  l'os  des 
iles,  ou  plus  simplement  une 
fracture  de  l'aile  iliaque. 

Les  fractures  proprement 
dites  de  la  crête  iliaque  ne 
doivent  pas  arrêter  longtemps 
l'attention  ;  leurs  signes  se 
confondent  du  reste  avec 
ceux  des  fractures  de  l'aile 
iliaque  ;  la  seule  ditïérence 
consiste  dans  la  largeur  et  la 
hauteur  du  fragment. 


FiG.  51.  —  Fracture  de  la  crête  iliaque  allant  jusqu'au 
tubercule  moyen.  (Personnelle.) 


Les  fractures  de  l'aile  ilia- 
que présentent  presque  tou- 
jours la  même  disposition.  Le  trait  de  fracture  commence  à  l'échancrure  située 
au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.    De  là  il  se  porte  en 

(')  Je  dois  ces  pièces  à  l'obliereance  de  M.  le  docteur  Poirier,  chef  des  travaux  ana- 
tomiques de  la  Faculté.  Elles  ont  été  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  anatomique 
C.  Walther,  Sur  quelques  variétés  de  fractures  du  bassin.  Bull,  de  la  Soc.  anat..  1891, 
p.  557). 
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arrière  pour  se  relever  à  une  cerlaine  dislance  et  aboutir  à  la  crèlc  iliaque. 
Souvent  il  atteint  la  crôte  au  niveau  du  tubercule  situé  à  la  partie  moyenne 
de  cette  crôte,  quelquefois  un  peu  en  arrière.  Ainsi  se  trouve  limité  un  frag- 
ment convexe  en  bas,  comprenant  une  plus  ou  moins  large  portion  de  la  fosse 
iliaque  (lig.  T»!  ). 

Dans  dautres  cas,  la  fracture  se  dirige  directement  en  arrière  pour  atteindre 
lépine  iliaque  postérieure  et  supérieure;  la  fosse  iliaque  est  divisée  dans 
toute  son  étendue,  mais  alors  le  fragment  supérieur  est  divisé  lui-même  en 
deux  fragments  secondaires  par  un  trait  qui  va  plus  ou  moins  obli(juement 
aboutir  au  tubercule  moyen  de  la  crête  iliaque;  il  en  était  ainsi  sur  deux  des 

pièces  que  j'ai  pu  recueillir;  la 
ligure  r)!2  représente  une  de  ces 
pièces.  Malgaigne  avait  déjà 
signalé  cette  disposition. 

Enfin  une  fracture,  partie  en- 
core de  ce  même  tubercule, 
peut  se  diriger  en  ari'ière  et 
diviser  la  partie  postérieure  de 
l'aile  iliaque,  comme  celle  pré- 
cédemment décrite  divise  sa 
partie  antérieure. 

Les  causes  de  toutes  ces  frac- 
tures sont  presque  toujours  des 
chocs  violents  directement  ap- 
pliqués sur  la  crête  iliaque,  une 
chute  sur  le  côté,  etc.  Dans  un 
cas  de  Guérétin,  «  un  homme 
était  tombé  de  12  pieds  de  haut; 
il  resta  debout,  mais  à  la  (in  de 
la  chute,  le  haut  de  la  cuisse 
et  la  crête  iliaque  frottèrent 
violemment  contre  une  borne, 
et  il  en  résulta  une  fracture  de 
la  moitié  antérieure  de  la  crête 
iliaque  »  (Malgaigne). 

Hamilton  rapporte  une  obser 
vation  de  fracture  de  lilion  par  contraction  musculaire  chez  un  vieillard  ('). 
Hoffa  cite  un  cas  d'arrachement  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  par 
le  ligament  de  Bertin,  cas  observé  par  Linhart.  Riedinger  admet  la  possi- 
bilité de  l'arrachement  de  la  crête  iliaque  par  la  contraction  des  fessiers. 


iG.  52.  —  Fracture  linrizonlale  de  l'aile  iliaque  allant  jus- 
<|u'à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure.  (Person- 
nelle.) 


(')  Voici  cclto  observation  :  ■•  Williain  Alcxandro,  âgé  de  soixanto-dix  ans,  venait,  le 
5  septcnil)re  IStiO.  de  faire  en  tramway  une  course  d'environ  une  demi-hcnre,  lorsqu'eii 
se  levant  ]tour  quitter  sa  place,  il  éprouva  ••  (pielcjue  chose  d'atroce  >■  dans  l'aine  droite  et 
se  trouva  dans  l'impossibilité  de  marcher  sans  une  vive  douleur.  11  entra  à  Bellcvue  Ilospital 
le  même  jour,  el  je  constatai  une  fracture  qui  avait  détaché  de  l'ilion  un  fragment  mesurant 
environ  7  centimètres  1/2  et  comprenant  l'épine  iliaque  anléro  supérieure.  Ce  fragment 
avait  tendance  à  se  renverser  en  dehors,  mais  on  le  réduisait  aisément  en  produisant  une 
crépitation  distincte.   >  (Hamilton,  Loc.  cit.,  p.  47)0.) 
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Les  slfjues  foncthnnwU  consistonl  v\\  wuc.  doiilrui-  souvent  1res  >iv(*  mic 
«grande  dilïicullé  ou  uuMno  l'impossibililô  de  la  marche,  de  la  slalion  de'houl,. 
Lexploraliou  du  bassin  fourniL  eu  j^éuéral  des  sit/m's  p/iijsùjucx  caractérislicjucs  : 
douleur  h  la  pression,  mobilité  anormale,  crépitation,  déj)laccment  du  Ira^r. 
ment.  Mal^ai^nic  pense  que  le  déplacement  peut  manipier  lorsque  la  IVacliuv 
siég-e  assez  loin  de  la  crôte  ;  cependant,  sur  les  sept  pièces  de  frac!  ures  anciennes 
consolidées  dont  j'ai  déj.^  parlé,  j'ai  toujours  trouvé  un  déplacement  assez, 
accentué;  l'épine  iliaque  antérieure  est  abaissée, le  fragment  tout  entiei-  a  subi 
un  mouvement  de  bascule  en  avant,  de  sorte  que  son  extrémité  postérieure 
fait  un  angle  saillant  avec  la  partie  postérieure  intacte  de  la  crôte  iiia(|iic. 
llamilton  a  noté  aussi  cet  abaissement  de  l'épine  iliaque  chez  les  sujets  dont  il 
rapporte  l'observation.  Le  fragment  chevauche  tantôt  en  dedans,  tantôt  en 
dehors  en  s'inclinant  souvent  dans  le  mémo  sens. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  le  fragment  peut  être  écarté  de  l'ilion, 
déplacé  en  haut.  Chez  un  malade  observé  par  Sanson,  le  fragment,  mesurant 
quatre  travers  de  doigt  de  hauteur  et  de  largeur,  était  remonté  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale  presque  jusqu'à  la  base  du  thorax  et  ne  put  èlvr. 
réduit.  Hamilton  a  vu  chez  une  jeune  fille  lépine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure fracturée  dans  une  chute  sur  le  dos,  se  déplacer  d'environ  i  centi- 
mètre 1/2  vers  la  colonne  vertébrale. 

Le  diagnostic,  en  général  facile,  peut  être  rendu  obscur  par  la  tuméfac- 
tion due  h  l'épanchement  sanguin  ou  par  l'état  d'embonpoint  du  blessé.  Il  est 
alors  difficile  de  saisir  la  crête  iliaque  pour  chercher  la  mobilité  anormale  et  la 
crépitation.  La  cuisse  doit  être  un  peu  fléchie  pour  relâcher  les  muscles-  la 
mobilité  et  la  crépitation  ne  se  révèlent  parfois  en  effet  que  dans  la  flexion  de 
la  cuisse,  comme  dans  un  cas  de  Montegq-ia,  cité  par  ÎMalgaigne.  Du  Vcrncy 
avait  déjà,  du  reste,  fort  bien  exposé  les  règles  de  l'exploration  de  l'os  iliaque 
dans  les  lignes  suivantes  :  «  On  peut  encore  placer  le  malade  sur  le  côté  sain, 
lui  faire  pencher  la  poitrine  et  le  ventre  en  avant  et  lui  fléchir  les  cuisses. 
Cette  situation  fait  que  toutes  les  parties  sont  relâchées,  ce  qui  donne  la  faci- 
lité de  faire  un  examen  exact  des  parties  et  de  s'assurer  de  la  maladie,  au  lieu 
que,  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  tous  les  muscles  sont  tendus 
même  ceux  du  bas-ventre  ». 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  peu  grave  ;  elles  ne  s'accompao-ncnt  pas 
d'ordinaire  de  lésions  viscérales,  et  les  seules  complications  qui  puissent  sur- 
venir tiendraient  à  l'infection  en  cas  de  plaie  concomitante.  Dupuytren,  d'après 
Sanson  et  Malgaigne,  aurait  quelquefois  observé  une  constipation  opiniâtre 
due  à  la  contusion  de  VS  iliaque  dans  les  fractures  de  l'ilion  du  côté  gauche. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  au  lit  avec  décubitus  dorsal.  L'appli- 
cation quelquefois  essayée  d'un  bandage  de  corps  autour  du  bassin  ne  pourrait 
servir  qu'à  déplacer  le  fragment  en  dedans. 

IV.    —   FRACTURES  DE    l'iSCHION 

Les  fractures  de  l'ischion  sont  produites  par  un  choc  direct  très  violent, 
chute  d'un  lieu  élevé,  éclat  de  mine,  coup  de  feu  ;  dans  un  cas  de  Papavoine  ('), 
(')  Papavoine,  Journal  des  progrès,  t.  XII,  p.  2Ô4. 
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partout  cité,  l'ischion  avait  été  brisé  pendant  raccouchement,  chez  une  femme 
dont  le  détroit  inférieur  était  rétréci  par  une  double  fracture  verticale  du 
bassin  remontant  à  deux  ans. 

Ces  fractures  sont  exceptionnelles;  Malgaigne  n'en  a  pu  réunir  que  6  cas  et 
décrit  deux  variétés  anatomiques  :  i"  détachement  de  la  tubérosité  sciatique 
seule  ;  !2"  séparation  de  l'ischion  tout  entier,  en  avant  de  la  branche  descen- 
dante du  pubis,  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde  qui  demeure  intacte.  Cette 
intégrité  de  la  cavité  cotyloïde  dont  parle  IMalgaigne  doit  être  bien  inconstante. 
Les  fractures  produites  expérimentalement  par  choc  sur  l'ischion  détachent 
en  effet  presque  toujours  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde  suivant  un 
trait  horizontal  qui  va  de  l'échancrure  sciatique  au  trou  ovale,  en  même  temps 
que  la  branche  ischio-pubienne  est  divisée  vers  sa  partie  moyenne.  Je  revien- 
drai sur  cette  variété  de  fracture  à  propos  des  fractures  de  la  cavité  cotyloïde. 

L'impossibilité  de  la  marche  ou  même  de  la  station  verticale,  la  douleur,  la 
mobilité  transversale  de  l'ischion  et,  dans  certains  cas,  la  crépitation  sont  les 
signes  qui  permettront  de  reconnaître  les  fractures  de  l'ischion;  le  toucher 
rectal  ou  vaginal  fournira,  dans  les  cas  douteux,  de  précieux  renseignements. 
En  effet  l'écartement  est  en  général  peu  accentué  ;  dans  un  seul  cas  de  Jobert, 
le  fragment  était  séparé  par  un  intervalle  de  plus  de  deux  pouces.  Les 
expériences  montrent  d'autre  part  que,  môme  après  un  traumatisme  très 
violent,  il  n'existe  aucun  écartement,  et  le  plus  souvent  aucune  mobilité  du 
fragment,  à  plus  forte  raison  pas  de  crépitation  ;  ce  n'est  donc  que  le  toucher 
rectal  et  en  même  temps  la  constatation  d'une  fracture  de  la  branche  ischio- 
pubienne  qui  pourraient  permettre  en  pareil  cas  de  faire  le  diagnostic. 

Le  pronostic  ne  paraît  pas  grave,  seule  la  malade  de  Papavoine,  citée  plus 
haut,  succomba  aux  suites  de  l'accouchement.  Dans  les  autres  cas,  bien  qu'il 
s'agît  souvent  de  fractures  compliquées,  la  guérison  se  fit  régulièrement. 

Le  traitement  doit  se  borner  au  repos  au  lit  quand  il  n'y  a  pas  de  dépla- 
cement. En  cas  d'écartement  du  fragment,  Malgaigne  pense  qu'il  ne  faut 
appliquer  aucun  appareil,  mais  maintenir  le  blessé  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  bassin  un  peu  élevé,  les  jambes  légèrement  fléchies  et  tout  le  membre 
maintenu  dans  une  complète  immobilité. 


V.  FRACTURES  DU  BASSIN  PROPREMENT  DITES 

Toutes  les  variétés  de  fractures  précédemment  décrites  portaient  sur  des 
portions  isolées  des  os  du  bassin  sans  atteindre  le  centre  de  la  ceinture  pel- 
vienne, l'anneau  qui  constitue  le  détroit  supérieur.  Les  fractures  du  pubis  au 
contraire,  et  les  fractures  verticales  divisent  cette  ceinture  pelvienne  et  méritent 
véritablement  le  nom  de  fractures  du  bassin.  Il  est  d'usage  de  décrire  séparé- 
ment les  fractures  du  pubis  et  les  fractures  verticales  doubles  ou  multiples; 
mais  le  mécanisme  de  toutes  ces  fractures  ne  saurait  être  étudié  isolément 
pour  chacune  d'elles.  Les  fractures  du  pubis  s'accompagnent  le  plus  souvent 
de  lésions  portant  sur  la  partie  postérieure  du  bassin  ;  de  même,  les  fractures 
verticales  multiples  brisent  toujours  les  deux  branches  pubiennes.  Il  m'a  donc 
semblé  plus  logique  de  réunir  dans  une  seule  description  les  conditions  de 
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résistance  du  bassin,  le  mécanisme  de  loules  les  fractures  qui  atteignent  dans 
sa  portion  centrale,  essentielle,  la  ceinture  pelvienne,  et  en  môme  temps  les 
caractères  anatomiques  des  principales  variétés  de  ces  fractures. 

Mécanisme.  —  «  Le  bassin,  dit  Tillaux('),  représente  un  anneau  osseux 
complet  dont  la  résistance  est  loin  d'être  égale  dans  tous  les  points.  Le  segment 
antérieur,  qui  est  le  plus  mince,  se  compose  de  la  réunion  des  deux  pubis 
formés  eux-mêmes  de  deux  branches  peu  résistantes,  l'une  horizontale,  l'aulre 
verticale.  De  plus,  ces  branches  circonscrivent  entre  elles  un  large  orifice 
ovalaire,  le  trou  sous-pubien  qui  diminue  encore  la  solidité  du  bassin  en  ce 
point.  En  arrière,  l'anneau  est  formé  par  le  sacrum.  Rappelons  que  ce  dernier 
os,  quoique  très  épais,  est  composé  en  grande  partie  du  tissu  spongieux,  qu'il 
est  creusé  de  chaque  côté  de  quatre  larges  trous  destinés  au  passage  des  nerfs 
sacrés  et  traversé  à  son  centre  par  le  canal  sacré.  Sur  les  côtés,  le  bassin  offre 
sa  plus  grande  résistance  ;  l'os  iliaque  présente  en  effet  vers  la  partie  moyenne 
du  détroit  supérieure  une  remarquable  épaisseur.  » 

Le  pubis,  la  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque,  le  sacrum^  sont  donc  les 
points  faibles  de  la  ceinture  pelvienne;  c'est  sur  eux  en  effet  que  portent 
d'ordinaire  les  lésions,  que  le  traumatisme  ait  agi  directement  ou  indirec- 
tement. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  du  mécanisme  des  fractures,  il  est  encore 
important  d'établir  ce  fait  que  le  traumatisme  agissant  sur  un  point  quelconque 
même  le  plus  faible  de  la  ceinture  osseuse  ne  saurait  produire  un  trait  de 
fracture  verticale  unique,  sans  mettre  en  jeu  la  mobilité  d'une  des  symphyses 
qui  réunissent  les  trois  pièces  osseuses.  Si  l'anneau  osseux  était  formé  d'une 
seule  pièce,  la  fracture  unique  verticale  serait  impossible.  En  fait,  on  rencontre 
presque  toujours  deux  traits  de  fracture  ou  bien  une  fracture,  et  la  dis- 
jonction plus  ou  moins  accentuée  d'une  symphyse. 

L  De  toutes  les  fractures  du  bassin,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  la 
fracture  du. pubis;  ce  point  le  plus  faible  cède  assez  facilement  aux  chocs 
directs  ;  il  est  atteint  pour  ainsi  dire  d'une  façon  constante  dans  les  Irauma- 
tismes  indirects,  sur  quelque  point  qu'ils  aient  porté. 

Les  chocs,  les  fortes  pressions  portant  sur  la  partie  antérieure  du  bassin 
et  agissant  directement  avivant  en  arrière  brisent  le  pubis. 

La  fracture  porte  d'ordinaire  sur  la  branche  horizontale,  et  très  souvent  en 
même  temps  sur  la  branche  verticale;  elle  peut  atteindre  le  corps  même  du 
pubis.  Elle  est  rarement  unique,  réduite  à  une  simple  fissure  verticale  parallèle 
à  la  symphyse  comme  dans  un  cas  de  Pollok  (*)  ;  le  plus  souvent  les  frac- 
tures sont  presque  symétriques,  portant  sur  les  branches  pubiennes  droites  et 
gauches,  et  alors  le  pubis  peut  être  complètement  séparé  du  reste  de  l'os,  ou 
bien  avec  une  fracture  unilatérale  coïncide  une  disjonction  ou  une  luxation  de 
la  symphyse  pubienne  (Regnault). 

Il  est  fréquent  de  voir  les  pubis  brisés  en  plusieurs  fragments.  Un  fragment 
complètement  détaché  peut  être  projeté  en  arrière  dans  la  cavité  pelvienne  et 

(')  TiLLAUX,  Mode  de  résistance  du  bassin.  Traité  d'anatomie  topooranhiaue,  6*  édition, 
1890,  p.  767.  /'!//'/' 

(*)  Pollok,  Lancet,  14  septembre  1865,  p.  372  (cité  par  Schwartz,  Loc.  cit.,  p.  77). 
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blesser  la  vessie,  l'urèllire  ou  le  vagin.  Dans  un  cas  de  Nivcl,  le  IVagnicnl 
détaché  s'était  porté  en  avant  et  avait  déchiré  les  téguments  de  la  cuisse  en 
dehors  de  la  grande  lèvre. 

Mais  souvent  les  lésions  ne  restent  pas  limitées  au  segment  antérieur  du 
bassin  ;  le  choc  violent  ou  la  pression  prolongée  (celle  produite  par  le  passage 
dune  roue  de  voiture,  par  exemple)  continuent  à  agir  après  avoir  brisé  le 
pubis  en  elïaçant  l'arc  antérieur  du  bassin  ;  ils  tendent  alors  à  elïacer  l'arc  pos- 
térieur en  écartant  la  partie  latérale  de  l'os  iliaque,  et  comme  la  zone  moyenne 
est  la  plus  résistante,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  c'est  à  la  partie  postérieure 
que  se  maniieste  l'elïort  du  traumatisme.  Il  se  produit  soit  une  disjonction  de 
la  symphyse  sacro-iliaque,  soit  exceptionnellement  une  fracture  du  sacrum. 
Le  mécanisme  de  ces  lésions  a  été  bien  établi  par  Voillemier  (')  :  «  Dès  que  le 
pubis  est  brisé,  l'articulation  sacro-iliaque,  moins  soutenue  par  ses  ligaments 
en  avant  qu'en  arrière,  tend  à  s'ouvrir  sous  l'action  d'un  levier  puissant  qui 
mesure  toute  la  distance  qu'il  y  a  entre  le  bord  postérieur  de  l'os  des  iles  et 
l'éminence  iléo-pectinée  ;  et  une  fois  l'articulation  ouverte,  il  y  aura  diastase 
bien  plutôt  que  fracture.  Si  une  portion  d'os  est  arrachée  en  même  temps,  ce 
sera  seulement  en  arrière  dans  le  point  où  le  sacrum  est  uni  à  l'os  iliaque  par 
une  sorte  de  ligament  interosseux.  » 

Cependant  Voillemier  cite  l'observation  (-)  d'un  homme  qui  avait  été  écrasé 
par  une  roue  de  voiture  contre  une  muraille,  et  dont  le  bassin  présentait,  outre 
des  fractures  symétriques  des  branches  horizontales  et  des  branches  descen- 
dantes du  pubis,  une  fracture  verticale  de  l'aile  droite  du  sacrum  allant  jusqu'au 
quatrième  trou  sacré  ;  c'est  là  une  fracture  analogue  à  celles  qui  seront  un 
peu  plus  loin  étudiées  avec  les  fractures  verticales  multiples  du  bassin.  Faut-il, 
dans  ce  cas,  admettre  avec  Voillemier  un  véritable  arrachement  de  l'aile  du 
sacrum  par  les  ligaments  qui  ont  résisté  à  l'écartement  de  l'os  iliaque?  Ce 
mécanisme  est  généralement  accepté,  mais  il  est  en  contradiction  si  flagrante 
avec  les  résultats  fournis  par  l'expérimentation  ('■)  qu'il  est  nécessaire  d'in- 
voquer en  pareil  cas  l'intervention  d'autres  facteurs,  direction  différente  de 
l'effort  du  traumatisme,  pressions  postérieures,  etc.,  toutes  conditions  fort 
difficiles  à  déterminer  et  dont  il  est  impossible  de  retrouver  l'indication  dans 
les  renseignements  fournis  par  le  blessé  ou  par  les  assistants. 

Il  est  une  autre  variété  de  fracture  directe  du  pubis,  c  est  la  fracture 
produite  par  une  chute  à  califourchon  ou  par  un  choc  violemment  appliqué 
sur  la  partie  inférieure  de  l'arcade  pubienne.  A  côté  de  celle-ci,  il  convient  de 
ranger  les  fractures  produites  par  une  application  de  forceps  (cas  de  Papa- 
voine  et  de  Hoffmann). 

Les  autres  fractures  des  branches  pubiennes  qui  accompagnent  d'une  façon 

(')  VoiLLEMiEiî,  Des  fractures  verticales  du  sacrum.  Cliniijue  clnrunjicale,  p.  99. 

(*)  Celte  observation  avait  été  communiquée  à  Voillemier  par  Fouchor. 

(')  Si  l'on  divise  par  un  trait  de  scie  les  I)ranclies  du  jjubis  d'un  coté  et  que  l'on  cherche 
à  écarter  l'os  iliaque  du  sacrum,  on  voit  la  symphyse  sacro-iliaque  s'ouvrir  sans  ({uil  soit 
besoin  d'employer  une  très  grande  violence;  parfois  le  ligament  interosseux  arrache  une 
mince  lame  du  sacrum  lorsque  l'écartement  est  porté  très  loin;  mais  jamais  les  ligaments 
ne  sont  assez  résistants  pour  arracher  l'aile  du  sacrum  tout  entière,  pour  produire  la  véri- 
table fracture  verticale.  C'est  du  moins  ce  cpie  m'a  montré  rexpériencc  répétée  sur  un 
grand  nombre  de  sujets. 
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conslanlo  les  IVacluros  du  bassin  sont  îles  iVacl lires  iiulirecles.  I\Ialij^î>i<^ne, 
Ke^'iiault,  SLrcuI)el,  ont  cité  des  cas  de  i'raclurcs  indireeles  limitées  au  pubis, 
à  la  suite  de  chutes  sur  les  ischions.  Je  reviendrai  sur  leur  mécanisme  en 
étudiant  les  fractures  mulliples. 

il.  Toutes  les  autres  Iractures  du  bassin  l'entrent  en  ell'et  dans  la  classe  des 
fractures  verticales  doubles  ou  multiples.  Ces  fractures,  décrites  par  Malgaigne 
sous  le  nom  de  double^;  fractures  verticales  auxquelles  Voillemier  a  ajouté  une 
importante  variété,  les  fraclures  verticales  du  sacrum,  ont  été  réunies  par 
Duplay  sous  la  rubrique  de  fractures  multiples  du  bassin. 

Ces  fractures  peuvent  se  produire  dans  des  conditions  dillerenles,  et  à  chaque 
mode  d'action  de  traumatisme  correspond  une  disposition  particulière  des 
traits  de  fracture.  Nous  avons  vu  l'effet  des  pressions  agissant  d'avant  en 
arrière;  il  me  reste  à  étudier  les  lésions  produites  :  A,  par  choc  postérieur  ou 
pressio)i  d'arrière  en  avant;  B,  par  pression  latérale;  C.  par  chute  sur  les 
ischions. 

A.  Les  effets  d'une  pression  appliquée  sur  la  partie  postérieure  du  bassin 
soutenu  en  avant  par  un  plan  résistant  (passage  d'une  roue  de  voilure  sur  un 
sujet  couché  à  plat  ventre)  sont  analogues  à  ceux  que  produit  le  traumalisme 
agissant  d'avant  en  arrière  ;  c'est  tout  d'abord  la  fracture  du  pubis,  puis  la 
disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques,  ou  bien  la  fracture  du  sacrum  et 
des  fractures  partielles  de  la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque. 

Un  choc  violent  porté  sur  la  région  sacrée,  le  bassin  n'étant  pas  soutenu  en 
avant,  produit,  comme  l'ont  montré  les  expériences  de  Féré  et  Perruchet  ('), 
non  seulement  la  projection  du  sacrum  en  avant,  ou  des  fractures  directes  du 
sacrum  et  de  la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque^  mais  le  plus  souvent  aussi 
une  fracture  des  deux  branches  du  pubis  passant  par  l'éminence  iléo-pectinée 
et  le  canal  sous-pubien.  Lorsque  le  choc  est  peu  intense,  «  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  peut  être  seule  fracturée  ;  quelquefois  même  cette  fracture 
est  incomplète  et  respecte  la  face  interne  de  l'os.  » 

B.  Les  violences  agissant  suivant  l'axe  transversal  du  bassin,  choc  sur  la 
partie  latérale  du  bassin,  chute  sur  le  côté,  pression  d'un  corps  pesant, 
passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  bassin  soutenu  du  côté  opposé,  etc., 
produisent  presque  toujours  les  mêmes  désordres. 

Le  choc  tend  à  diminuer  le  diamètre  transverse  du  bassin,  à  effacer  la 
courbure  de  sa  moitié  latérale,  l'os  cède  d'abord  au  point  le  moins  résistant, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  pubis  ou  de  ses  branches.  Si  la  violence  continue  à 
agir,  le  fragment  iliaque  est  fortement  repoussé  en  dedans,  subit  un  mou- 
vement de  bascule  autour  d'un  axe  passant  par  la  symphyse  sacro-iliaque 
(Tillaux),  et  une  nouvelle  rupture  se  fait  à  la  partie  postérieure  du  bassin, 
rupture  portant  soit  seulement  sur  les  ligaments  (diastasis  sacro-iliaque),  soit 
sur  les  os  (fracture  du  sacrum  ou  de  l'os  iliaque),  si  les  puissants  ligaments 
postérieurs  et  interosseux  résistent. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  sur  le  mécanisme  des  fractures  du  bassin, 


(•)  FÉmi  et  Pehp.uchet,  Étude  clinique  et  expérimentale  sur  itne  névralgie  d'origine  trau- 
matique  du  nerf  obturateur  (contribution  à  l'étude  des  fractures  indirectes  du  bassin).  — 
Revue  de  chirurgie,  1889,  p.  574. 
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Féré  (')  a  consigné  le  résultat  d'expériences  assez  nombreuses  et  assez  précises 
pour  établir  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  ces  fractures  et  toutes 
leurs  variétés  anatomiques. 

Presque  toujours  les  lésions  portent  sur  le  côté  qui  a  supporté  le  choc  ; 
trois  fois  cependant  sur  56  cas,  les  fractures  ont  été  trouvées  du  côté  opposé. 
Schwartza  aussi  vérifié  ce  fait  dans  ses  expériences  (^). 

La  fracture  antérieure  qui  porte  tantôt  sur  le  corps  (surtout  chez  les  femmes), 
tantôt  sur  les  branches  du  pubis,  présente  une  obliquité  constante  de  dehors 
en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  La  branche  horizontale  du  pubis  est  presque 
toujours  divisée  dans  sa  moitié  interne,  d'où  la  lésion  fréquente  des  vaisseaux 
et  nerfs  obturateurs. 

Deux  fois  seulement  sur  ces  56  expériences,  les  lésions  ont  été  limitées  à  la 
fracture  du  pubis.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  eut  soit  disjonction  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  (8  fois),  soit  plus  souvent  fracture  du  sacrum  ou  de  l'os 
iliaque.  La  fracture  de  l'os  iliaque  siège  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  l'os, 
commençant  à  2  centimètres  environ  en  dehors  de  l'épine  iliaque  postérieure 
et  descendant  verticalement  jusqu'à  l'échancrure  sciatique.  La  fracture  du 
sacrum  portait  presque  toujours  sur  le  point  le  plus  faible  de  l'os,  la  Hgne 
des  trous  sacrés. 

Voillemier  a  décrit  sous  le  nom  de  fracture  par  écrasement  de  l'aile  du  sacrum 
un  broiement  de  l'os  produit  par  le  même  mécanisme,  avec  pénétration  du 
fragment  externe  dans  le  tissu  spongieux  de  la  partie  antérieure  du  corps  de 
l'os. 

Les  chocs,  les  pressions  agissant  suivant  le  diamètre  transversal  du  bassin, 
produisent  donc  le  plus  souvent  une  double  fracture  verticale,  quelquefois  une 
fracture  du  pubis  avec  disjonction  postérieure  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
exceptionnellement  une  fracture  isolée  du  pubis. 

G.  Les  chutes  sur  le  siège  déterminent  aussi  une  double  fracture  verticale,  et 
la  fracture  postérieure  porte  presque  constamment  sur  le  sacrum  ;  c'est  cette 
variété  qui  a  été  surtout  étudiée  par  Voillemier  sous  le  nom  de  fracture  verti- 
cale du  sacrum. 

Les  lésions  sont  variables,  suivant  que  la  chute  a  lieu  d'aplomb  sur  les 
deux  ischions,  ou  bien  qu'elle  a  porté  presque  exclusivement  sur  un  seul 
ischion,  comme  cela  arrive  le  plus  seuvent. 

Dans  les  chutes  sur  les  deux  ischions,  Féré  a  obtenu  expérimentalement 
deux  fractures  verticales  du  sacrum  passant  par  la  ligne  des  trous  sacrés. 
Dans  un  premier  degré  il  n'y  a  pas  de  déplacement  du  fragment  médian  con- 
stitué par  la  partie  moyenne  du  sacrum;  quand  le  traumatisme  a  été  plus 
violent,  ce  fragment  est  abaissé,  s'enfonce  comme  un  coin  entre  les  deux 
parties  latérales  et  peut  dans  certains  cas  être  fracturé  transversalement  par 
choc  de  son  extrémité  sur  le  sol  ;  dans  ce  second  degré  on  observe  des  lésions 
secondaires  de  l'arc  antérieur  du  bassin,  diastasis  de  la  symphyse  ou  fracture 
des  branches  du  pubis. 

Ces  fractures  semblent  donc  bien  résulter  «  de  l'enfoncement,  de  la  péné- 

(')  FÉRÉ,  Étude  expérimentale  el  clinique  sur  quelques  fractures  du  bassin.  Progrès  médical, 

365,  585,405,  4'21. 
(*)  SCHWARTZ,  Loc.  cit.,  p.  70. 
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tralion  de  la  partie  moycnuo  du  sacrum  qui  supporte  le  poids  du  c()r{)s,  cnlre 
les  deux  parties  latérales  qui  sont  séparées  de  la  première  par  deux  espaces 
largement  pcri'orés  et  moins  résistants  »  (Féré). 

Dans  les  chutes  sur  un  seul  ischion,  on  observe  toujours  une  double  fracture 
verticale,  en  avant  fracture  pubienne,  en  arrière  le  plus  souvent  fracture 
verticale  du  sacrum,  rarement  fracture  de  l'iléon  ou  luxation  sacro-iliaque.  La 
fracture  du  pubis  présente  ici  un  caractère  important  sig-nalé  par  Féré  :  le 
trait  de  fracture  est  obliquement  dirigé  de  dedam  en  dehors  et  d'avant  en 
arnère,  rarement  il  est  perpendiculaire,  mais  jamais  il  ne  présenterait  l'obli- 
quité en  arrière  et  en  dedans  (ju'on  rencontre  dans  les  fractures  du  bassin  par 
pression  latérale.  Le  sacrum,  lui,  est  divisé  suivant  la  ligne  des  trous  sacrés. 
Le  trait  de  fracture  part  du  bord  supérieur  de  l'aile,  descend  par  les  deux  ou 
trois  premiers  trous  sacrés,  puis  gagne  obliquement  le  bord  correspondant 
de  l'os;  rarement  il  s'étend  jusqu'au  quatrième  trou  sacré. 

Pour  expli(iuer  la  production  de  ces  fractures  verticales  du  sacrum,  on 
admet  généralement  l'arrache- 
ment du  sacrum  par  les  liga- 
ments suivant  le  mécanisme 
invoqué  par  Voillemier.  Le 
choc  de  bas  en  haut  produit 
d'abord  une  fracture  des  deux 
branches  du  pubis,  puis  la  vio- 
lence agissant  toujours,  re- 
pousse en  haut  le  fragment 
iliaque,  tend  les  ligaments  sa- 
cro-iliaques ;  ceux-ci  résistent 
et  arrachent  la  portion  adja- 
cente du  sacrum.  Féré  a  com- 
battu cette  théorie  de  l'arrache- 
ment, et  admet  encore  ici  que 
la  transmission  du  poids  du 
corps  à  la  partie  moyenne  du 
sacrum  brise  l'os  en  son  point 
le  plus  faible  lorsque  l'aile  se 
trouve  arrêtée  dans  la  chute 
par  la  résistance  que  lui  trans- 
met directement  la  surface  ar- 
ticulaire de  l'os  iliaque.  La 
fracture  du  sacrum  serait  donc 
primitive,  la  fracture  du  pubis 
secondaire. 

Quand  la  fracture  posté- 
rieure porte  sur  l'os  iliaque, 
elle  est  verticale  et  siège  près 
de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Sur  une  pièce  de  double  fracture  ancienne 
consolidée,  j'ai  trouvé  une  fracture  postérieure  oblique,  partant  du  bord  anté- 
rieur  de   l'os    iliaque  au-dessus  de    l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure 


FiG.  53.  —  Fracture  double  de  l'os  iliaque  fçauclic,  par 
chute  sur  l'ischion.—  Le  côté  droit  normal  n'a  pas  été 
dessiné.  (Personnelle.) 
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pour  aller  direclcmenl  aboulir  à  la  grande  échancrure  sciatique  ;  la  disposition 
des  fragments  permettrait  d'affirmer  ([uc  la  fracture  avait  été  produite  par 
un  choc  sur  l'ischion  (fig.  oo). 

Les  chutes  sur  les  pieds,  sur  les  genoux,  peuvent-elles  produire  la  double 
fracture  verticale  du  bassin?  Le  fait  est  admis  par  plusieurs  auteurs  sur  la 
foi  de  l'observation  partout  citée  de  Richerand  (').  Mais  le  mécanisme  invoqué 
par  Richerand  est  fort  contestable  comme  l'a  bien  montré  Voillemier.  Il 
n'existe  donc  en  réalité  aucun  fait  dans  lequel  il  soit  établi  que  le  choc  trans- 
mis par  le  fémur  ait  pu  produire  une  pareille  lésion. 

Anatomie  pathologique.  —  La  description  du  mécanisme  des  fractures 
du  bassin  suffit  à  montrer  les  principaux  types  de  ces  fractures;  je  n'ai  pas  à 
entrer  ici  dans  le  détail  de  toutes  les  variétés  plus  ou  moins  complexes  qui 
dérivent  de  ces  types  primitifs.  Suivant  lintensité  du  traumatisme,  il  se  fait 
des  éclatements,  des  irradiations  secondaires  qui  peuvent  affecter  les  dispo- 
sitions les  plus  irrégulières.  Je  me  contenterai  de  résumer  les  principaux 
caractères  des  fractures  types,  les  déplacements  habituels  des  fragments  et 
d'indiquer  les  désordres  qu'ils  peuvent  produire  sur  les  organes  voisins. 

Comme  je  l'ai   dit  plus  haut,   toute  fracture  verticale  divisant  le  détroit 


Fig.  ôi.  —  Double  fracUirc  verticale.  (Voillemier,  musée  Dupuytren.  13  B.) 

supérieur  s'accompagne  soit  d'une  seconde  fracture  verticale,  soit  d'une  dis- 
jonction d'une  ou  deux  symphyses.  Sans  doute  il  existe  quelques  exemples 
de  fractures  uniques  verticales  qui  ont  pu  se  produire,  grâce  à  la  flexibilité 
des  symphyses  sous  l'efTort  d'un  traumatisme  d'une  violence  modérée.  Mais 

(')  Richerand,  Vices  du  bassin.  Xoso(iraphie  chirurgirale,  t.  IV.  —  Le  blessé  était  tombé 
d'un  second  étage  sur  le  pied  gauche,  puis  s'était  abattu.  A  l'autopsie  Richerand  trouva  une 
fracture  des  branches  pubiennes  et  une  fracture  verticale  du  sacrum.  Dans  une  analyse 
très  serrée,  Voillemier  montre  l'insuffisance  des  détails  et  des  renseignements,  et  pense 
que  la  fracture  s'est  produite,  comme  toujours,  au  moment  où  le  sujet  s'est  abattu,  tom- 
bant probablement  sur  le  siège. 
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ces  cas,  intéressants  au  point  de  vue  du  mécanisme  des  fractures,  sont  Cort 
rares  et  ne  présentent  i)as  (l'importan(!e  pi-alicpie. 

Ce  qu'il  importe  beaucoup  jilus  de  sa\oir  c'est  (pu^,  s'il  y  a  presque  tou- 
jours deux  fissures  verticales,  il  peut  en  exister  davantag-e,  trois,  quatre, 
cinq  même,  suivant  l'intensité  du  traumatisme,  et  cette  simple  notion  suffit 
à  faire  comprendre,  à  schématiser  pour  ainsi  dire  toutes  les  variétés. 

Tantôt  les  deux  traits  de  fracture  portent  exclusivement  sur  l'arc  antérieur 
du  l)assin,  et  l'on  observe  alors  soit  une  fracture  symétrique  du  corps  ou  des 
branches  des  deux  pubis,  soit  une  fracture  d'un  seul  pubis  avec  une  disjonc- 
tion plus  ou  moins  accentuée  de  la  symphyse. 

Une  autre  variété  plus  rare  consiste  dans  lexistence  de  deux  fractures 
verticales  ou  légèrement  obliques  divisant  symétriquement  la  ceinture  osseuse 
à  sa  partie  moyenne  et  passant  par  la  cavité  cotyloïde. 

Plus  souvent  les  deux  traits  occupent  l'un  le  segment  antérieur  du  bassin, 
l'autre  le  segment  postérieur;  c'est  là  le  type  de  la  (Imible  /'raclure  verticale  de 
Malgaigne  (lig.  oi). 

A  deux  fractures  pubiennes  peut  s'associer  une  fracture  postérieure  (fig.  55) 


FiG. 


Fracture  vcrlicalc  du  sacrum  avec  (lnul>lc  fraclurc  ilu  pubis. 
(Voillemier.  musée  Dupuylren.  15  D. 


Dans  certains  cas,  à  deux  traits  antérieurs  symétriques  correspondent  deux 
traits  postérieurs  symétriques  eux  aussi;  Panas  en  a  rapporté  un  remarquable 
exemple  (').  Les  fissures  postérieures  sont  constituées  par  des  fractures  symé- 
triques des  os  iliaques,  ou  du  sacrum,  ou  par  la  disjonction  des  deux  sym- 
physes sacro-iliaques. 

La  figure  oC  représente  les  lésions  produites  par  le  passage  d'une  roue  de 
voiture  sur  le  bassin  d'une  fillette  de  huit  ans  (-).   La  ceinture  osseuse  est 

(')  I^ANAS,  Bull,  de  lu  Soc.  de  cliiruv(ile,  18G8,  l.  IX.  p.  *Jh. 

(-)  Cotte  pièce  appartient  au  musée  de  M.  le  professeur  Lannolongue  à  riiôpilal  Trous- 
seau; je  l'ai  préparée  en  188t>.  Je  liens  à  remercier  mon  excellent  maître  de  m'avoir  permis 
d'en  faire  faire  le  dessin. 
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divisée  par  six  fissures  verticales,  quatre  portent  sur  le  segment  antérieur,  deux 
sur  le  segment  postérieur;  en  avant,  en  effet,  deux  fractures  verticales  divi- 
sent les  branches  pubiennes  immédiatement  en  dedans  des  éminences  iléo- 
pectinées;  deux  autres  traits  isolent  complètement  la  symphyse  pubienne  qui 
tombe  au-devant  de  la  vessie;  en  arrière,  les  deux  articulations  sacro-iliaques 
sont  légèrement  entrouvertes  (fig.  oO). 

Dans  les   fractures  plus  complexes   des  traits  d'irradiation  plus  ou  moins 
irréguliers  font  éclater  la  fosse  iliaque,  la  cavité  cotyloïde,  etc. 


fe  \t)atona>  J-^l- 


Fig.  36.  —  Quadruple  fracture  verticale  du  pubis  avec  disjonction  des  deu.Y  symphyses  sacro-iliaques. 

Déchirure  de  la  vessie. 


Le  déplacement  des  fragments  est  important  à  connaître.  Dans  les  fractures 
doubles  verticales,  surtout  dans  celles  qui  résultent  d'une  chute  sur  l'ischion, 
le  fragment  moyen  qui  comprend  l'ischion  et  la  cavité  cotyloïde  est  porté  en 
haut;  il  peut  remonter  au  point  d'atteindre  le  bord  supérieur  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  (fig.  57).  Dans  un  seul  cas,  Larrey  a  observé  un  abaissement 
du  fragment  de  -4  centimètres. 

Souvent  le  fragment  subit  un  double  mouvement  de  bascule  qui  porte  en 
dedans  son  extrémité  antérieure,  et  en  dehors  la  crête  iliaque  (').  Dans  d'autres 
cas,  la  crête  iliaque  peut  être  portée  en  dedans,  de  même  que  l'extrémité  anté- 
rieure du  fragment.  Cet  enfoncement  de  l'extrémité  antérieure  du  fragment 
dans  la  cavité  pelvienne  est  quelquefois  très  accentué. 

(*)  Ce  déplacement  était  très  accentué  chez  une  malade  dont  Papavoine  a  publié  l'obser- 
vation (Journal  des  progrès,  t.  X,  p.  254).  —  Le  mouvement  de  bascule  autour  de  Taxe 
horizontal  avait  rejeté  en  dehors  la  crèlc  iliaque,  en  dedans  Tischion.  Il  en  résultait  un 
rétrécissement  du  détroit  inférieur,  qui  n'avait  plus  que  2  pouces  8  lignes.  Celte  femme 
accoucha  deux  ans  après;  l'accouchement  dura  (juatre  jours,  fut  terminé  par  une  applica- 
tion de  forceps  et  les  tractions  furent  si  violentes  qu'elles  brisèrent  l'ischion;  la  malade 
mourut  deux  jours  après. 
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L'obliquité  particulière  du  trait  antérieur  (obliquité  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière),  dans  les  doubles  ("raclures  verticales  par  pression  latérale, 
rend  plus  facile  ce  déplaceinenl.  11  est  plus  rare  dans  les  fractures  par  chule 
sur  l'ischion.  Cependant  ce  n'est  point  là  une  règle  absolue,  car  sur  la  pièce 
représentée  dans  la  figure  «IS,  la  fracture  résultait  bien  nellenient  d'une  chute 


FiG.  37.  —  Ascension  du  fragment  dans  une  double  fracture  verticale. 
(Voillemier,  musée  Dupuytren,  15  F.) 

sur  l'ischion,  et  la  face  postérieure  du  fragment  faisait  en  arrière  de  la  sym- 
physe intacte  une  saillie  de  5  centimètres  1/2. 

Dans  les  fractures  directes  du  pubis  par  choc,  par  pression  sur  la  face 
antérieure  du  bassin,  les  fragments  sont  directement  refoulés  en  arrière  vers 
la  cavité  pelvienne.  Mais  le  déplacement  est  souvent  peu  accentué,  grâce  à  la 
conservation  d'une  partie  du  périoste,  des  ligaments  ou  des  muscles  qui  s'in- 
sèrent au  pubis. 

Les  fragments  pubiens  enfoncés  dans  le  bassin  peuvent  blesser  la  vessie, 
l'urèthre  et  même  le  vagin  ;  c'est  à  cette  complication  de  lésions  des  voies 
urinaires  que  ces  fractures  doivent  leur  gravité. 

Les  ruptures,   les  déchirures  de  l'urèthre  (')  peuvent  être  produites  soit 

(')  J.  W.  Regnault,  Des  fractures  du  pubis  et  de  leurs  complications.  Thc'se  de  doct.  de 
Paris,  1865,  n°  48.  —  Durand,  Considérations  sur  tes  fractures  du  pubis  compliquées  de  rup- 
ture de  Vurèthre.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1869,  n"  58.  —  Gloaglen,  Des  complications  du 
côté  de  Vurèthre  chez  Vhomme  dans  les  fractures  du  pubis.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1871, 
n"  1G6.  —  Terrillon,  Des  ruptures  de  l'urèthre.  Thèse  d'agrég.,  Paris,  1878. 


380 


TRAUMATISMES. 


directement  i)ar  un  fragment  anguleux,  soit.  le  plus  souvent,  par  le  tiraille- 
ment exereé  sur  l'aponévrose  moyenne.  Dans  les  chutes  à  calirourchon, 
l'urèthre  est  d'abord  rompu;  la  fracture  est  consécutive  (fracture  secondaire 
de  Terrillon).  Les  deux  lésions  sont  donc  concomitantes  mais  non  corrélatives. 
Quant  aux  blessures  de  la  vessie  (').  elles  peuvent  être  produites  par  l'en- 
foncement direct  d'un  fragment,  soit  dans  la  face  antérieure  de  l'organe,  soit 


FiG.  ô8.  —  Double  fracture  verticale.  —  Enfoncement  du  fragment  dans  la  cavité  pelvienne. 
L"os  iliaque  gauche  de  ce  bassin  est  représenté  dans  la  figure  Ô3.  (Personnelle.) 


dans  sa  face  latérale  (enfoncement  du  fragment  iliaque  dans  les  fractures  par 
pression  latérale),  soit  même  dans  la  partie  latérale  de  sa  face  inférieure 
(ascension  du  fragment  ischiatique  dans  les  fractures  par  chute  sur  l'ischion). 
La  déchirure  des  parois  vésicales  par  distension  excessive  des  ligaments 
vésico-pubiens  peut  résulter  encore  de  la  dislocation  de  la  symphyse  pubienne. 
Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  les  variétés  et  le  mécanisme  de  ces  déchirures, 
non  plus  que  des  ruptures  de  la  vessie  qui  se  traduisent  sous  l'influence  du 
même  traumatisme,  mais  indépendamment  de  la  fracture.  Toutes  ces  ques- 
tions seront  traitées  dans  le  chapitre  consacré  aux  lésions  traumaliques  de  la 
vessie.  L'infdtration  d'urine  qui  résulte  de  l'ouverture  de  la  vessie  s'accom- 
pagne rapidement  d'infection  du  foyer  de  la  fracture  et  d'ostéomyélite. 

Les  blessures  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  sont  les  plus  fréquentes,  mais  non 
les  seules  complications  des  fractures  du  bassin.  J'ai  déjà  parlé  des  lésions  du 
nerf  obturateur  et  des  vaisseaux  obturateurs. 

On  a  encore  observé  la  déchirure  de  l'artère  ou  de  la  veine  iliaque  (-), 
surtout  la   contusion    de   cette    dernière    avec    thrombose    consécutive,   des 

(')  Barthélémy,  Des  complications  viscérales  des  /'raclures  du  bassin.  Bull,  de  la  Société 
clinique.  Paris,  1878,  p.  248.  —  Chaboureau,  Des  ruptures  de  In  vessie  dans  leurs  rapports 
avec  les  fractures  du  bassin.  Thèse  de  doctorat,  1878,  n°  42"».  —  Gauche,  Influence  de  la 
réplétion  de  la  vessie  sur  sa  perforation  par  les  fraqments  osseux.  Bull,  de  la  Soc.  anatotnique, 
1878.  p.  512. 

{-}  Hamilton,  Loc.  cit.,  p.  iô2.  —  Owen  Lucas,  Lancet,  1878.  vol.  I.  p.  147. 
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lésions  de  l'aiièrc  ischiali([uo  ('),  du  uvvl'  scialiqiic,  des  norls  sacrés;  oiilin, 
dans  quelques  cas  des  blessures  du  recluin,  quelquelbis  môme  de  linleslin 
grcMe  (*). 

Symptômes.  -  Il  est  fréquent  d'observer  loul  d'abord  chez  les  blessés 
tles  accidents  j^énéraux  de  choc,  pâleur  de  la  lace,  petitesse  du  pouls,  refroi- 
dissement des  extrémités,  etc.,  variables  avec  l'intensité  du  traumatisme. 

Les  premiers  sii>nes  locaux  sont  la  douleur,  et  l'impuissance  du  membre 
inférieur.  Très  variable  en  intensité,  la  douleur  sièg-e  surtout  en  avant, 
irradie  à  la  cuisse  jusqu'au  genou  dans  les  fractures  du  pubis;  elle  siège  au 
dos,  au  siège,  quelquefois  sur  le  trajet  du  sciatique  dans  les  fractures  du 
sacrum.  L'impuissance  du  membre  est  aussi  plus  ou  moins  accusée.  Il  est 
très  rare  d'observer  de  véritables  paralysies  du  membre  inférieur  (Hofla). 
D'ordinaire  le  membre  est  inmiobilisé  par  la  douleur,  ou  du  moins  il  reste 
inerte,  souvent  en  rotation  en  dehors;  toute  contraction  des  muscles  de  la 
racine  de  la  cuisse  réveillant  une  douleur  plus  intense. 

On  peut,  dans  certains  cas,  constater  facilement  le  déplacement  des  frag- 
ments, l'ascension  du  fragment  moyen  dans  les  doubles  fractures  verticales, 
plus  rarement  l'enfoncement  des  fragments  pubiens  dans  les  fractures  de 
lare  antérieur;  il  est  dans  les  mêmes  cas  possible  de  percevoir  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation. 

Mais  ces  signes  évidents  n'existent  guère  que  dans  les  fractures  à  grand 
fracas,  avec  déplacement  très  accentué  de  fragments  multiples.  Le  plus  sou- 
vent ils  sont  impossibles  ou  du  moins  très  difficiles  à  percevoir.  C'est  alors 
par  une  exploration  très  minutieuse  de  tout  le  bassin  qu'on  arrivera  à  déli- 
miter un  ou  plusieurs  points  douloureux,  siégeant  le  plus  souvent  à  la  région 
pubienne,  ou  en  arrière,  sur  le  sacrum  ou  la  symphyse  sacro-iliaque.  Le 
toucher  rectal,  le  toucher  vaginal  permettent  souvent  de  découvrir  un  point 
douloureux  sur  la  hanche  ischio-pubienne,  sur  le  sacrum,  de  sentir  une  légère 
déformation,  un  gonflement  douloureux  bien  nettement  localisé  ou  un  léger 
chevauchement  des  fragments. 

La  constatation  d'une  fracture  verticale  du  sacrum  permet  d'affirmer 
l'existence  d'une  fracture  du  pubis. 

Lorsque  tous  ces  signes  font  défaut,  la  pression  bilatérale  sur  les  ailes 
iliaques  peut  réveiller  à  distance  une  douleur  au  point  fracturé. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  résultats  fournis  par  rexi)loration,  ce  qu'il  faut  tou- 
jours rechercher  avec  le  plus  grand  soin,  c'est  l'état  de  la  vessie  et  de  l'urèthre, 
car  ce  sont  les  lésions  de  ces  organes  qui  doivent  être  traitées  avant  tout  (voy. 
Ruptures  de  la  vessie  et  de  turèthre). 

Diagnostic.  —  Lorsqu'il  y  a  du  déplacement,  le  raccourcissement  du 
membre  peut  faire  croire  à  une  luxation  de  la  hanche  ou  surtout  à  une  frac- 
ture du  col  du  fémur.  Mais  il  est  facile  de  vérifier  par  la  mensuration  que  le 
raccourcissement  ne  porte  pas  sur  la  cuisse  et  que  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé. 

(•)  TiLLAUx,  Traité  d'anatomie  lopogrnphiquc,  1890,  p.  909. 
(*)  Lente,  À'ew-York  Joiirn.  ofmed.,  janvier  1851,  p.  29 
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La  IVaclurc  verticale  du  sacrum  peut  être  1res  facilemenl  confondue  avec 
la  luxation  sacro-iliaque.  La  difficulté  d'isoler  en  arrière  le  bord  de  l'os 
ilia(iuo,  la  présence  au-dessous  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
d'un  fragment  dur,  allongé,  constitué  par  l'aile  du  sacrum,  et  surtout  l'apla- 
tissement de  la  fesse  et  la  présence  sous  la  peau  d'une  arête  verticale  très 
rapprochée  de  la  crête  médiane  des  apophyses  épineuses  et  qui  n'est  autre 
chose  que  le  bord  du  sacrum  fracturé,  tels  sont  les  signes  attribués  par  Voil- 
lemier  à  la  fracture  verticale  et  pouvant  servir  à  faire  le  diagnostic  différentiel 
avec  la  luxation. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  déplacement  appréciable,  comme  dans  beaucoup  de 
fractures  du  pubis,  seule  la  localisation  de  la  douleur  permet  de  croire  à  une 
fracture  qui  parfois  n'est  véritablement  révélée  que  par  ses  complications,  par 
la  blessure  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre  (Gosselin). 

En  résumé,  le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  et  dans  nombre  de  cas,  on 
ne  peut  que  soupçonner  l'existence  d'une  fracture  que  la  persistance  des  dou- 
leurs, et  surtout  de  l'impossibilité  de  la  marche  permettent  seules  d'affirmer 
ultérieurement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave.  Sur  106  cas,  Drechsler(')  a  relevé 
seulement  71  guérisons;  la  mortalité  serait  donc,  d'après  cette  statistique,  de 
55  pour  100. 

La  gravité  dépend  soit  de  la  violence  du  traumatisme  et  du  choc  qui  en 
résulte  et  qui  peut  emporter  rapidement  le  blessé,  soit  de  la  blessure  des  voies 
urinaires  et  de  tous  les  accidents  immédiats  ou  tardifs  qui  en  sont  la  consé- 
quence. J'ai  déjà  indiqué  les  accidents  d'infection  locale  ou  générale  que 
peuvent  entraîner  les  fractures  ouvertes,  et  surtout  les  fractures  par  armes 
à  feu  (voy.  plus  haut  :  Plaies  du  bassin). 

Après  la  consolidation  de  la  fracture  peuvent  persister  des  déformations 
plus  ou  moins  importantes,  telles  que  le  rétrécissement  du  bassin,  le  raccour- 
cissement permanent  du  membre. 

Traitement.  —  Dans  les  fractures  sans  déplacement,  le  repos  au  lit  est 
le  seul  traitement. 

Lorsqu'il  existe  du  déplacement,  on  peut  chercher  à  réduire  les  fragments  en 
agissant  avec  précaution  pour  ne  pas  produire  de  nouveaux  désordres. 

Dans  les  fractures  du  pubis,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum 
peut  relever  un  fragment.  Dans  les  doubles  fractures  verticales  et  surtout  avec 
fracture  verticale  du  sacrum,  c'est  encore  le  doigt  placé  dans  le  rectum  qui 
appuiera  sur  le  fragment  et  qui  suivra  les  progrès  de  la  réduction  tentée  par 
une  traction  sur  le  membre  inférieur. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  une  intervention  peut  être  indiquée  par  un 
déplacement  insolite  d'un  fragment  qui  vient  faire  saillie  en  un  point  où  il  est 
facilement  accessible.  Malgaigne  en  cite  quelques  exemples. 

Le  plus  ancien  est  celui  de  Maret,  qui  incisa  la  grande  lèvre  droite  pour 
enlever  un  fragment  du  pubis  comprimant  l'urèthre,  au  point  de  provoquer  une 
rétention  d'urine  et  d'empêcher  le   cathétérisme.  D'autres  fois,  c'est  par  le 

(')  Cité  par  Hoffa,  Loc.  cil.,  p.  435. 
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vagin  ((u'on  peut  extraire  un  IVagnionl  (lui  a  pciloré  ce  conduit  et  la  vessie  ('). 

H  existe  queUjues  autres  obsei-vations  de  IVagincnts  détachés  du  pubis,  qui 
sont  restés  dans  la  vessie  et  ont  été  le  point  de  départ  de  calculs  (voy.  Mala- 
dies de  la  vessie). 

Dans  les  fractures  conij)li({uées,  la  dc'sinlVction  rigoureuse  du  foyer,  souvent 
très  diflicile,  réclame  toute  l'attention  du  chirurgien,  .le  n'ai  pas  à  insister 
longuement  ici  sur  l'intervention  souvent  nécessaire  en  pareil  cas  :  débride- 
ments,  ablation  de  séquestres,  résections,  trépanation  pour  vider  un  foyer 
profond,  etc. 

S'il  est  souvent  possible  d'obtenir  la  réduction  complète  des  fragments,  il 
est  toujours  fort  difficile  de  la  maintenir.  Le  meilleur  moyen  paraît  être  l'im- 
uiobilisation  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  bien  appropriée  à  la  taille  du 
blessé,  avec  une  légère  extension  continue  sur  le  membre  correspondant  à  la 
fracture. 

On  peut  encore  maintenir  le  fragment  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  appli- 
qué autour  du  bassin,  s'il  a  tendance  à  se  renverser  en  dehors. 

Enfin  dans  certains  cas,  il  est  utile  de  maintenir  le  membre  dans  la  position 
particulière  qui  assure  la  réduction.  On  peut  alors  employer  le  plan  incliné, 
les  tractions  continues  plus  ou  moins  obliques,  etc.(^). 

VI.    — -    PHACTURES    DE    LA    CAVITÉ    COTVLO'ÏDE 

Les  fractures  de  la  cavité  cotyloïde  peuvent  être  divisées  en  trois  classes 
principales  :  1°  fractures  du  sourcil  cotyloïdien  ;  2"  fractures  du  fond  de  la 
cavité  avec  pénétration  de  la  tête  du  fémur  dans  le  bassin;  5°  passage  par  la 
cavité  cotyloïde  d'un  ou  de  plusieurs  traits  de  fractures  du  bassin. 

1"  Les  fractures  du  sourcil  cotyloïdien  produites  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  luxations  de  la  hanche,  s'accompagnent  de  déplacement  de  la  tête  du 
fémur.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  crépitation,  elles  ne  peuvent  être  reconnues 
que  par  la  reproduction  facile  de  la  luxation  réduite.  Leur  description  appar- 
tient donc  à  l'histoire  des  luxations  de  la  hanche  dont  elles  ne  sont  qu'une 
complication. 

2"  Les  fractures  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde  par  pression  de  la  tête  du 
fémur,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  grand  trochanter  ou  plus  rarement  sur  les 

(')  M.  Nélaton.  dit  Malgaigne,  m'a  communiqué  un  fait  liien  plus  remarquable  :  <•  Une 
femme  était  entrée  dans  son  service  à  Saint-Louis,  pour  une  fracture  du  pubis,  déterminée 
par  le  passage  d'une  roue  de  voiture;  un  fragment  avait  perforé  à  la  fois  la  vessie  et  le 
vagin  et  fut  retiré  par  ce  dernier  canal,  et,  malgré  l'effusion  d'urine  et  la  suppuration  qui 
en  fut  la  suite,  M.  Nélaton  parvint  à  la  sauver.  Voici  qui  est  plus  curieux  encore  :  M.  Lenoir 
reçut  quelques  années  après,  à  la  Pitié,  une  femme  qui  souffrait  d'un  calcul  de  la  vessie. 
Elle  avait  le  même  âge  que  la  malade  de  M.  Nélaton;  elle  raconta  qu'elle  avait  été  traitée 
à  Saint-Louis  d'une  fracture  du  pubis:  et  M.  Lenoir  ayant  extrait  le  calcul  par  l'urèthre, 
trouva  au  centre  un  fragment  osseux  qui  lui  avait  servi  de  noyau.  Était-ce  la  même  malade 
ou  une  autre?  La  première  supposition  me  paraît  la  plus  probable;  les  cas  de  fracture  et 
surtout  de  guérison  de  ce  genre  ne  sont  pas  si  communs.  ••  ]\L\lgaigne,  Loc.  cit.,  p.  G47. 

(*)  Dans  le  cas  déjà  cité  de  fracture  du  pubis,  Maret,  ci'aignant  que  la  perte  d'un  large 
fragment  pubien  n'entraînât  un  rétrécissement  du  bassin,  maintint  la  blessée,  une  jeune 
fille  de  dix-liuit  ans,  couchée  sur  le  dos  et  la  cuisse  droite  fléchie  et  écartée,  pendant  tout 
le  temps  nécessaire  à  la  consolidation.  La  jeune  fille,  mariée  plus  tard,  eut  des  accouche- 
ments absolument  normaux. 
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pieils,  pcuvenl  se  borner  à  un  simple  éclalomenl  avec  léger  cnronccmenL  des 
Iragmenls;  mais  dans  d'autres  cas,  la  lele  «lu  lémur  traverse  la  cavité  brisée  et 
vient  faire  saillie  dans  le  bassin  (fig.  50). 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  est  souvent  fort  difficile;  elles  simulent  abso- 
lument les  fractures  du  col  du  fémur;  il  me  paraît  inutile  d'énumérer  les  signes 

différentiels  qu'on  a  essayé 
d'établir  pour  faire  ce  dia- 
gnostic. Il  est  en  effet  un 
signe  pathognomonique  de 
ces  fractures,  c'est  la  dé- 
formation appréciable  par 
le  toucher  vaginal  ou  sur- 
tout par  le  toucher  rectal  : 
saillie  siégeant  au  niveau 
de  la  surface  quadrilatère 
correspondant  au  fond  de 
la  cavité  cotyloïde,  et  con- 
stituée soit  par  les  frag- 
ments enfoncés,  soit  par 
la  tête  du  fémur  luxée  dans 
le  bassin,  ce  qu'on  pourra 
reconnaître  en  faisant  im- 
primer quelques  movive- 
ments  à  la  cuisse  pendant 
que  le  doigt  explore  cette 
saillie  anormale  ('). 

Dans  les  cas  où  il  n'y 
a  pas  d'enfoncement  des 
fragments,  mais  simple 
éclatement  de  la  cavité, 
le  toucher  rectal  permet- 
tra encore  de  reconnaître 
des  points  douloureux  net- 
tement localisés;    mais  il  est  facile  de  prévoir  ici  l'obscurité  du  diagnostic. 

5"  Dans  la  troisième  catégorie  doivent  être  rangées  les  fractures  du 
bassin  traversant  la  cavité  cotyloïde.  Ces  fractures  sont  assez  fréquentes  et 
présentent  de  nombreuses  variétés.  Sur  plusieurs  des  pièces  de  fractures  mul- 
tiples du  bassin  déposées  au  musée  Dupuytren,  on  voit  tantôt  un  trait  de  frac- 
ture vertical  ou  oblique  passant  par  la  cavité  cotyloïde,  tantôt  plusieurs  traits 
s'y  rencontrant  sans  alTecter  de  disposition  régulière.  Souvent  ces  fractures 
sont  symétriques. 


FiG.  39.  —  Fracture  de  la  oavilé  cotyloïde.  —   Pénétralion  de  la 
lête  du  fémur  dans  le  bassin.  (Breschel   musée  Dupuytren,  15.) 


(')  Il  existe  d'assez  nombreuses  ol)scrvations  de  ces  fractures  avec  pénétration  de  la 
tête  du  fémur  dans  le  bassin.  Mais  presque  toujours  on  a  cru,  soit  à  une  luxation  de  la 
hanche,  soit  à  une  fracture  du  col.  Ilamilton,  dans  un  intéressant  chapitre,  a  rassemblé  un 
certain  nombre  de  ces  erreurs  de  diagnostic.  Le  toucher  rectal  avait  toujours  été  négligé 
ou,  du  moins,  il  n'est  pas  fait  mention  dans  les  observations  des  résultats  fournis  par  cette 
exploration  recommandée  par  E.  Bœckel  {Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1875,  n"  19)  et  qui 
semble  seule  pouvoir  donner  des  renseignements  précis  en  pareil  cas. 
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Il  est  évident  ({uo  ces  iVaelures  du  colyh»  dans  les  IVaclures  multiples  du 
bassin  ne  peuvent  être  rôvolées  (jue  par  rcxj)l()ra(i(m  rectale;  encore  ici  les 
résultats  de  cette  exploration  peuvent  ils  élre  dans  certains  cas  beaucoup 
moins  nets,  à  cause  de  la  multiplicité  des  lésions. 

Il  est  une  autre  variété  de  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  dont  je  n'ai  pu 
trouver  aucune  mention  dans  les  auteurs  et  qu'il  esl  cepeudant  très  facile  de 
produire  expérimentale- 
ment, toujours  avec  les 
mêmes  caractères  ('). 

Elle  résulte  d'un  choc 
obliquement  applicpu"^ 
de  bas  en  haut  cl  de 
dehors  en  dedans  sur 
l'ischion,  ou,  ce  qui  re- 
vient au  même,  d'une 
chute  sur  l'ischion  lé- 
gèrement incliné  en 
dedans.  Parti  de  la 
grande  échancrure  scia- 
tique,  le  trait  de  frac- 
ture, un  peu  oblique  en 
bas  et  en  avant,  traverse 
la  cavité  cotyloïde,  et 
reparaît  sur  la  branche 
ischio-pubienne.  C'est 
donc  une  séparation  de 
l'ischion  tout  entier 
avec  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  cotyloïde 
(fig.  .40). 

Quelquefois  à  ce  trait 
horizontal  s'ajoute  un 
éclatement  de  la  partie 
supérieure  de  la  cavité 
cotyloïde,  de  sorte  que 
l'os  iliaque  est  séparé  en  trois  fragments  correspondant  à  ses  segments  pri- 
mitifs. Cooper,  Sanson,  ont  rapporté  des  exemples  de  cette  sorte  de  fracture. 
Hamilton  en  a  vu  un  dans  la  collection  de  Weill;  Hoffa  en  figure  un  autre 
très  net:  éclatement  de  la  cavité  cotyloïde  suivant  ses  trois  lignes  de  soudure 
primitives  avec  fracture  de  la  branche  ischio-pubienne.  Il  est  très  probable 
que  ces  fractures  ont  été  produites  de  la  même  façon,  mais  l'absence  de  ren- 
seignements ne  permet  pas  de  l'affirmer. 

Ces  fractures  doivent  être  fort  difficiles  à  reconnaître  sur  le  vivant.  J'ai  pu 
en  observer  un  cas  dans  lequel,  après  avoir  constaté  l'existence  d'une  fracture 


Fjc.   10.  —  Fracture  expérimentale  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  la 
branche  ischio-pubienne  par  choc  sur  l'ischion. 


(•)  C.  Walther,  Recherches  expérimentales  sur  certaines  fractures  de  la  cavité  cotyloïde, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891,  p.  561. 
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de  la  branche  ischio-pubienne,  je  n'ai  reconnu  la  iVaclure  cotyloidiennc  que 
par  l'ankylose  consécutive  de  la  hanche  ('). 


IV 

LUXATIONS    DU    BASSIN 

Les  luxations  du  bassin  (^)  sont  extrêmement  rares;  le  plus  souvent  elles 
accompagnent  des  fractures.  Cependant  quelques  faits  montrent  que  les  sym- 
physes du  bassin  peuvent  être  rompues  et  les  os  déplacés  sans  fracture  conco- 
mitante, ou  avec  des  fractures  secondaires  sans  importance. 

Le  peu  de  mobilité  de  ces  articulations  permet  de  comprendre  qu'une  seule 
d'entre  elles  ne  saurait  être  luxée  sans  que  l'une  des  deux  autres  soit  elle- 
même  luxée  ou  au  moins  disjointe,  si  une  fracture  concomitante  ne  fournit 
pas  la  mobilité  nécessaire  au  déplacement. 

Malgaigne  ("')  a  divisé  en  six  espèces  les  luxations  du  bassin  : 

1°  Luxations  de  la  symphyse  pubienne; 

2"  Luxations  de  la  symphyse  sacro-iliaque; 

ô"  Luxations  de  ces  deux  symphyses  ensemble,  ou  de  l'os  iliaque; 

(•)  Si  l'on  cherche  par  quels  signes  peut  se  révéler  une  pareille  fracture  on  ne  trouve 
guère  que  :  1°  la  constatation  d'une  fracture  de  la  branche  ischio-pubienne;  'i°  la  mobilité  de 
l'ischion;  3°  la  saillie  d'un  trait  de  fracture  ou  la  douleur  à  la  pression,  appréciables  par 
le  toucher  rectal;  4°  la  douleur  réveillée  par  la  pression  sur  le  grand  trochanter  par  le 
refoulement  de  la  tète  du  fémur  sur  la  fissure  colyloïdienne. 

Mais,  de  tous  ces  signes,  le  plus  important,  la  mobilité  de  l'ischion  peut  manquer  et  doit 
manquer  d'ordinaire,  puisque,  dans  les  expériences,  je  ne  l'ai  trouvé  que  très  rarement, 
après  un  traumatisme  très  violent. 

L'exploration  par  le  toucher  rectal  peut  seule  fournir  les  renseignements  qui  assurent 
le  diagnostic.  Mais,  dans  certains  cas,  elle  reste  négative;  chez  le  malade  que  j'ai  observé, 
en  plein  délire  alcoolique,  l'exploration  ne  pouvait  révéler  de  points  douloureux.  La  frac- 
ture delà  branche  ischio-pubienne  me  semble  avoir  une  précieuse  valeur;  elle  doit  tout  au 
moins  éveiller  l'attention  et  engager  à  rechercher  minutieusement  et  par  des  examens 
répétés  la  fracture  du  cotyle.  Si,  en  effet,  on  peut  s'assurer  que  celte  fracture  n'est  pas 
directe  (absence  de  lésions  de  la  peau,  d'ecchymose  rapide,  d'épanchement  sanguin),  que  la 
chute  a  eu  lieu  sur  l'ischion,  qu'il  n'existe  pas  de  double  fracture  verticale  du  bassin,  il 
me  parait  naturel,  d'après  les  résultats  constants  fournis  par  l'expérimentation,  de  croire  à 
une  fracture  de  la  cavité  cotyloïde.  Les  signes  donnés  par  le  toucher  rectal  peuvent 
seuls  assurer  le  diagnostic;  mais  alors  même  que,  pour  certaines  raisons,  ils  resteraient 
négatifs,  je  crois  qu'il  serait  prudent  de  réserver  le  diagnostic  et  le  pronostic  et  d'agir 
comme  s'il  existait  réellement  une  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  qui,  en  fait,  est  alors  très 
probable. 

(-)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p.  774.  —  Follin  et  Duplay. 
Pathologie  externe,  t.  III,  p.  356.  —  Salleron,  Luxations  traumatiques  du  bassin.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  1871,  vol.  II,  p.  34.  —  Hermann  Lossen,  Deutsche  Chirurgie.  Lief  LXV,  S.  11, 
1880.  —  Albert  Hoffa,  Lehrbuch  der  fracturen  und  luxationen.  Wiirtzburg,  1891    S.  437. 

(')  Duplay  simplifie  cette  division  en  réunissant  dans  une  même  espèce  les  luxations 
des  deux  symphyses  sacro-iliaques  avec  ou  sans  luxation  de  la  symphyse  pubienne. 

Salleron,  dans  son  remarquable  mémoire,  observant  exactement  les  règles  de  la  nomen- 
clature adoptée  pour  les  luxations,  donne  au  déplacement  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
le  nom  de  luxation  de  l'os  iliaque  et  réduit  à  trois  le  nombre  des  espèces,  «  comprenant 
plusieurs  variétés  possibles,  mais  peu  nombreuses  en  raison  de  la  conformation  des  os  ••  : 
1^  luxation  ou  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  seule;  2°  luxation  de  l'os  iliaque  uni- 
latérale ou  bilatérale,  avec  ou  sans  disjonction  de  la  symphyse  pubienne;  5"  luxation  du 
coccvx. 
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1"  Luxations  clos  deux  symphyses  sacro-iliaques,  ou  du  s.icrum; 

5'^  Luxations  des  trois  symphyses,  ou  des  Irois  os,  à  la  lois; 

0"  Luxations  du  coccyx. 

Cette  classilication,  un  peu  longue,  a  ravautaye  de  faciliter  la  description. 

l"  Litxatioiiti  de  la  nympliijse  pubienne.  —  Ces  luxations  ont  été  plusieurs 
fois  (')  produites  chez  des  cavaliers  par  une  brusque  secousse  dans  un  saut,  un 
écart  du  cheval,  le  périnée  retombant  violennnent  sur  la  selle. 

Dautres  fois  la  rupture  de  la  symphyse  a  été  le  résultat  d'une  chute  dun 
lieu  élevé  sur  la  partie  postérieure  du  bassin  (-).  Elle  peut  encore  succéder  à 
une  violente  contraction  musculaire;  dallez  {")  l'a  observée  en  elïet  chez  un 
homme  vigoureux  qui,  portant  une  pièce  de  fer  de  KO  kilogrammes,  glissa  et 
lit  un  violent  elïort  pour  ne  pas  tomber,  les  jambes  écartées. 

Enfin  Tenon  (*)  a  rapporté  l'intéressante  observation  partout  citée  d'un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  qui  se  destinait  à  l'état  de  danseur;  son  maître  le  faisait 
coucher  sur  le  dos,  et  lui  posait  ses  pieds  sur  les  genoux,  puis  se  balançait 
dans  cette  position  pour  obtenir  un  renversement  en  dehors  des  genoux  et  des 
pieds;  il  obtint  en  tout  cas  un  écartement  des  pubis. 

La  disjonction  semble  se  faire  entre  un  des  pubis  et  le  fibro-carlilage  de  la 
symphyse.  Baker,  Cloquet,  Malgaigne,  ont  constaté  à  l'autopsie  que  le  fibro- 
cartilage  était  arraché  du  pubis;  cet  arrachement  se  produit  toujours  du  côté 
luxé  (Salleron).  La  disjonction  concomitante  de  la  symphyse  sacro-iliaque  qui 
doit  presque  toujours  exister  n'a  pas  été  anatomiquement  vérifiée  ;  elle  se  révèle 
par  ce  fait,  noté  dans  quelques  observations  :  une  douleur  bien  localisée  sur 
la  symphyse  sacro-iliaque. 

Les  signes  sont  en  général  faciles  à  percevoir;  l'écartement  des  pubis  peut 
être  masqué  par  un  très  abondant  épanchement  sanguin;  mais  alors  même  que 
le  gonflement  est  considérable,  une  exploration  méthodique  permet  de  se 
rendre  compte  du  déplacement  et  de  la  mobilité  des  pubis.  L'écartement  peut 
aller  à  deux  ou  trois  travers  de  doigts;  dans  le  cas  de  Murville  on  pouvait 
enfoncer  la  main  entre  les  os. 

Les  complications  dues  aux  lésions  des  voies  urinaires  ont  été  bien  étudiées 
par  Salleron.  On  peut  observer  des  ruptures  de  l'uréthre  ou  des  ruptures  de  la 
vessie  par  pression  directe,  indépendantes  de  la  disjonction  pubienne.  (Il  n'est 
pas  seulement  question  ici  des  complications  des  luxations  isolées  de  la  .sym- 
physe, mais  des  lésions  qui  sont  duos  au  déplacement  du  pubis  dans  les  luxa- 
tions multiples.)  L'accident  propre  à  la  luxation  du  pubis  est  la  déviation  de 
l'uréthre.  Richerand  avait  déjà  signalé  chez  un  blessé,  un  tiraillement  de  l'uré- 
thre du  côté  malade;  Salleron  attribue  cette  déviation  du  canal  à  la  traction 
exercée  par  le  pubis  déplacé  sur  le  ligament  antérieur  de  la  vessie  correspon- 
dant :  «  Lorsque  le  ligament  pubio-prostatique  du  côté  de  la  luxation  n'est  pas 
complètement  rompu,  qu'il  est  seulement  tiraillé,  la  prostate,  et  par  suite  le 
col  de  la  vessie,  est  forcément  déplacé  dans  le  même  sens  et  du  môme  côté. 

(•)  Cas  de  Camerox  et  de  Murville,  cités  par  Mali,'.iii^iio.  —  Cas  de  Weiseiî.  Gaz,  méd.  de 
Strasbourg,  l"juin  187'2,  cité  par  Lossen. 
(-)  Martin,  cité  par  Malgaigne. 
(')  Gallez,  Presse  médicale  belge,  187G,  ir  r»2. 
(*)  Tenox,  Mémoires  de  l'Institut,  t.  IV,  p.  159. 
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Mais  si  la  rupture  est  coinplète.  ce  qui  doit  arriver  rarement,  le  ligament  du 
côté  opposé  n'ayant  plus  d'antagoniste,  doit  forcément  entraîner  la  prostate  de 
son  côté  et  dévier  l'urèthre  dans  le  même  sens.  »  Il  semble  que  la  traction 
exercée  sur  l'aponévrose  moyenne  par  la  branche  ischio-pubienne  déplacée 
doive  jouer  nn  rôle  bien  plus  important  dans  la  déviation  de  l'urèthre.  Cette 
complication  se  révèle  en  tout  cas  par  la  rétention  d'urine  et  une  certaine  diffi- 
culté dans  le  cathétérisme. 

Les  autres  lésions,  les  ruptures  de  lurèthre  et  de  la  vessie,  ici  comme  pour 
les  fractures,  font  la  gravité  du  pronostic. 

Le  traitement  des  luxations  de  la  symphyse  pubienne  se  réduit  à  maintenir 
le  blessé  au  lit.  en  appliquant  autour  du  bassin  un  bandage  qui  rapproche, 
autant  que  faire  se  peut,  les  pubis  écartés. 

2'^  LiiMi.tions  de  la  syitip/uj-<e  sacro-iliaque.  —  Malgaigne  ne  cite  qu'un  cas 
de  cette  luxation  sans  fracture  du  bassin  (*)  ;  encore  est-il  fort  discutable,  et 
s'agit-il  probablement  de  toute  autre  chose  que  d'une  luxation  traumatique, 
car  à  l'autopsie  on  trouva  du  pus  autour  de  la  symphyse  et  le  traumatisme 
avait  été  assez  peu  violent  pour  que  le  malade  pût  continuer  à  marcher  et  à 
porter  de  lourds  fardeaux  le  jour  môme  de  l'accident. 

Salleron  a  rapporté  un  cas  de  cette  variété  de  luxation,  cas  fort  bien  observé 
et  décrit,  et  dans  lequel  los  iliaque  était  luxé  en  avant  sur  le  sacrum,  sans 
aucun  signe  de  fracture  du  bassin,  sans  aucun  déplacement  de  la  symphyse 
pubienne. 

Comme  le  fait  remarquer  Salleron,  cette  luxation  simple  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  ne  peut  se  maintenir  que  si  le  déplacement  de  l'os  iliaque  se  fait 
en  avant;  lorsqu'il  s'effectue  en  arrière,  la  réduction  doit  être  spontanée  et 
immédiate. 

IMalgaigne  cite  quatre  autres  observations  de  luxation  sacro-iliaque,  mais 
avec  fracture  concomitante  du  bassin,  et  alors  avec  déplacement  variable,  le 
plus  souvent  en  haut  et  en  arrière. 

Les  signes,  outre  la  douleur  et  l'impuissance  du  membre,  sont  :  la  mobilité 
avec  craquement  du  côté  de  la  symphyse,  l'écartement  qui  permet  d'y  enfoncer 
les  doigts,  et  le  déplacement  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  (Mal- 
gaigne). Dans  la  luxation  simple  sans  fracture  il  n'y  aurait  aucune  mobilité 
(Salleron).  Nous  avons  déjà  vu  comment  une  fracture  du  sacrum  pouvait 
simuler  une  luxation  sacro-iliaque  et  sur  quels  caractères  précis  devait  s'ap- 
puyer le  diagnostic  différentiel  (voy.  Fractures  du  sacrum). 

Dans  le  cas  de  Salleron,  le  seul  connu  de  luxation  simple  sans  fracture,  la 
réduction  se  fit  spontanément  le  troisième  jour,  dans  un  mouvement  du  malade 
pour  se  retourner  sur  le  côté. 

Lorsque  la  luxation  accompagne  une  fracture,  il  faut  tenter  la  réduction,  à 
moins  de  complications  tellement  graves  qu'on  ne  craigne  par  le  moindre 
mouvement  d'augmenter  encore  les  désordres  qui  existent.  C'est  le  conseil 
que  donne  Malgaigne,  et  Salleron  n'avait  retardé  de  quelques  jours  la  réduc- 
tion, que   pour  laisser  aux   accidents  graves  le    temps  de  s'amender.    Cette 

(•)  Philippe.  Académie  de  chirurgie,  l.  IH.  1768.  —  Histoire,  p.  91,  cité  par  Malgaigne,  loc. 
cit.,  p.  777. 


LUXATIONS  DU    BASSIN.  389 

réduction  sponlanôo  osl  iKnil-cMre  la  cause  de  la  rareté  des  observations  de 
luxation  sacro-iliaciue. 

5"  Luxations  shniiltanée><  de  la  fujDijilu/sc  inibienne  et  de  la  i<yiiiphyfi.e  sacro- 
ilUujiw.  —  C'est  la  luxation  de  /"os  iUiaquc  séparé  de  ses  deux  attaches. 
Mali,'^aii>nc  en  a  réuni  h  observations  (Enaux,  Baker,  Gerdy,  Tavignot,  Par- 
mentier)  auxquelles  il  a  ajouté  un  cas  personnel.  Salleron  en  a  observé  deux 
autres. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  en  même  temps  une  fracture  peu  étendue  et 
sans  déplacement,  ou  avec  très  peu  de  déplacement,  siégeant  en  un  point 
variable  de  l'os  iliaciuc,  le  plus  souvent  sur  la  branche  horizontale  du  i)ubis 
ou  la  branche  ischio-pubiennc. 

C'est  toujours  une  violence  considérable  (pii  produit  la  luxation  :  passage 
d'une  roue  de  voiture,  éboulement,  chute  d'un  lieu  élevé,  etc.  Salleron,  de  son 
étude  sur  le  mécanisme  du  déplacement,  conclut  ({ue  :  1"  pour  produire  la 
luxation  en  haut  et  en  arrière,  il  faut  que  le  traumatisme  agisse  suivant  un  axe 
fictif  passant  ou  par  la  tubérosité  de  Tischion,  comme  dans  les  chutes  sur  le 
siège,  ou  par  la  cavité  cotyloïde,  comme  dans  une  chute  sur  les  extrémités 
inférieures  en  extension,  ensuite  aboutissant  au  centre  de  l'articulation  sacro- 
iliaque;  2"  la  luxation  en  avant  ne  peut  être  produite  que  par  un  traumatisme 
agissant  directement  sur  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  suivant  un 
axe  passant  par  le  milieu  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Les  si;/ne^  de  la  luxation  de  l'os  iliaque  sont  d'ordinaire  bien  caractéris- 
tiques, car  ils  consistent  dans  un  changement  de  rapports  de  l'os  tout  entier, 
par  conséquent  appréciable  à  chacun  des  points  de  repère  qui  servent  toujours 
à  l'exploration.  A  part  les  signes  de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  et 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  on  constate  dans  la  luxation  en  haut  et  en 
arrière  un  retrait  de  l'épine  iliafjue  antérieure  et  supérieure,  une  saillie  exa- 
gérée de  l'épine  postérieure,  une  dépression  de  la  gouttière  sacrée,  parfois 
un  écartement  appréciable  au  toucher  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  L'os 
iliaque  tout  entier  est  remonté,  d'où  un  raccourcissement  apparent  du 
membre  inférieur;  il  subit  aussi  un  mouvement  de  torsion  qui  porte  en  dehors 
et  en  haut  le  pubis  luxé,  en  dedans  la  tubérosité  de  l'ischion,  et  qui  pro- 
voque la  rotation  du  pied  en  dehors  de  façon  à  simuler  une  fracture  du  col  du 
fémur. 

Dans  la  luxation  en  avant,  au  contraire,  la  saillie  exagérée  de  l'épine  iliaque 
antérieure,  le  relief  formé  par  l'os  iliaque  déplacé,  l'enfoncement  de  l'épine 
iliaque  postérieure,  permettent  de  reconnaître  le  déplacement.  Dans  cette 
variété  de  luxation,  le  membre  inférieur  ne  semble  pas  raccourci,  le  pied  est 
droit  ou  légèrement  dévié  en  dedans. 

La  mensuration  du  membre  inférieur,  soigneusement  pratiquée,  permettra 
toujours  de  reconnaître  l'intégrité  du  fémur  et  de  l'articulation  de  la  hanche; 
le  diagnostic  ne  peut  être  obscurci  que  par  la  difficulté  de  l'exploration 
directe  du  bassin,  à  cause  du  gonflement;  on  peut  alors  prendre  la  luxation 
pour  une  fracture  du  bassin,  ou  inversement  (Malgaigne). 

Le  pronostic  est  grave.  JNIalgaigne  compte  i  morts  sur  6  observations.  Dans 
les  deux  cas  de  Salleron,  la  guérison  se  fit  sans  accident. 

Les  complications  qui   aggravent  le  pronostic  sont,  comme  toujours,    les 
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ruptures  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie.  J'ai  déjà  signalé  la  simple  déviation  de 
lurèthre  provoquant  la  rétention  d'urine. 

La  rcduction  doit  ôtre  tentée  et  le  blessé  maintenu  dans  la  position  la  plus 
favorable  à  rimmobilisalion  de  l'os  réduit.  Dans  le  cas  d'Enaux,  les  tentatives 
de  réduction  ne  donnèrent  aucun  résultat;  mais  l'os  iliaque  se  réduisait  de 
lui-même  dans  la  simple  flexion  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Chez  un  des 
blessés  observés  par  Salleron  (luxation  de  l'os  iliaque  en  avant),  la  réduction 
se  fit  spontanément  pendant  qu'on  retournait  le  malade  dans  son  lit  pour 
l'explorer;  chez  l'autre  (luxation  en  haut  et  en  arrière),  les  manœuvres  de 
réduction  (traction  et  contre-extension)  donnèrent  un  succès  complet. 

La  réduction  obtenue,  un  bandage  de  corps  maintiendra  les  os  en  place  et 
le  repos  dans  le  décubitus  doit  être  gardé  jusqu'à  réparation  complète  des 
symphyses. 

4°  Luxation  des  deux  symphyes  sacro-iliaques.  — Lvxaiion  des  deux  os  iliaques 
en  arnère.  —  Luxation  du  sacrum.  —  Le  sacrum  ne  peut  se  déplacer  qu'en 
avant  ;  une  observation  présentée  à  l'Académie  par  Murville,  comme  luxation 


Fjg.  41.  —  Luxation  du  sacrum  en  avant  avec  fracture  des  branches  du  pubis. 
(Fouchcr,  musée  Dupiiylrcn,  n°  773.  —  Pièce  dessinée  dans  l'atlas  de  Malgaigne.) 


du   sacrum  en  bas,  ne  saurait  ôtre  admise,  en  l'absence  de  tout  signe  carac- 
téristique ('). 

La  luxation  du  sacrum  en  avant,  sans  disjonction  du  pubis,  a  été  constatée 
par  Cooper,  Gibson,  Foucher. 

(')  Malgaigne,  lor.  rit.,  p.  784. 
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Dans  l'obscrvalioii  de  l"'ouclior('),  la  seule  conipli'le,  la  lésion  avait  élu  pro- 
duite par  le  passage  d'une  roue  d'une  voiture  pesamment  chargée.  Mais  la 
position  du  sujet  n'est  pas  indiquée  et,  contrairement  à  l'opinion  de  Malgaigne, 
Salleron  pense  que  la  roue  avait  dû  passer  sur  le  sacrum,  le  blessé  étant  tombé 
en  avant  et  le  bassin  reposant  sur  le  sol  par  le  pubis  et  les  deux  épines  iliaques. 
Les  expériences  de  Féré  et  Perruchet,  que  j'ai  citées  plus  haut  (voy.  Fraclure>i 
du  hassin),  ont  montré  qu'il  est  même  possible,  par  un  choc  appliqué  sur  le 
sacrum,  sans  que  le  bassin  soit  appuyé  en  avant,  de  produire  la  luxation  du 
sacrum  avec  ou  sans  fracture  du  pubis.  L'observation  incomplète  de  Gibson  a 
trait  à  une  femme  de  trente-cinq  ans,  de  constitution  délicate,  à  qui  son  mari 
avait  asséné  un  coup  de  poing  sur  le  sacrum. 

Le  blessé  de  Foucher  mourut  au  bout  de  cinq  jours.  Outre  la  luxation  du 
sacrum  en  avant,  il  y  avait  une  fracture  de  l'os  iliaque  gauche. 

5"^  Luxations  simultanées  des  trois  symphyses.  —  Dans  le  cas  de  luxations 
simultanées  des  trois  symphyses  (^),  les  désordres  sont  tels  que  les  blessés  ont 


FiG.  ii.  —  Luxation  des  trois  symphyses.  (Laugier,  musée  Dupuytrcn.  n"  77-2.) 


tous  succombé.  La  mort  est  survenue  rapidement,  soit  à  la  suite  de  rupture  de 
la  vessie,  soit  à  la  suite  de  suppurations  prolongées,  de  gangrène  par  altéra- 
tion des  parties  molles,  etc. 

Les  signes,  les  indications  du  traitement  ne  présentent  ici  rien  de  particu- 
lier. Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complications  immédiates  par  lésion  de  la  vessie  ou 
de  l'urèthre,  le  pronostic  doit  être  moins  grave,  car  on  a  moins  à  redouter 
aujourd'hui  l'infection  et  la  suppuration  à  la  suite  de  plaies  contuses  des 
parties  molles.  Du  reste,  «  si  nous  ne  comptons  que  des  morts,  dit  Malgaigne, 

(')  Foucher,  Revue  médico-chirurgicale,  t.  IX,  p.  556. 

(*)  Observations  de  A.  Cooper,  Cloquet,  Tiiouvenet,  Richer.\nd,  cités  par  Malg.\igne. 
—  L.vuGiER,  Bull,  de  la  Soc.   anat.,  1850,  p.  55.  —  Dolbeau,  Dlbreuil,   Pollock,  cités  par 

LOSSEN. 


392  TllAUMATISMES. 

il  se  pourrait  qu'il  y  eût  des  guérisons  restées  ignorées,  parce  que  sur  le 
vivant  on  n'aurait  reconnu  qu'une  ou  deux  des  trois  luxations.  » 

6"^  Luxa(ion>>  du  coccy.r.  —  La  luxation  du  coccyx  peut  se  faire  en  avant  ou 
en  arrière. 

Un  seul  cas  de  luxation  en  arrière  a  été  nettement  observe  par  Lauverjat('), 
à  la  suite  de  rétrogradation  considérable  de  cet  os.  La  réduction  fut  facile  et  la 
guérison  immédiate. 

La  luxation  en  avant  est  la  plus  fréquente;  Malgaigne  en  a  réuni  6  cas.  Elle 
succède  toujours  à  une  chute  sur  un  corps  dur  et  saillant. 

Une  douleur  très  violente,  du  ténesme,  et  en  même  temps  une  gêne  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  défécation,  sont  les  signes  fonctionnels  qui  attirent 
l'attention.  L'exploration  rectale  permet  de  sentir  le  coccyx  luxé,  plus  ou 
moins  incliné  en  avant,  parfois  déplacé  en  haut,  de  sorte  que  le  doigt  a  peine 
à  l'atteindre  (Ravaton,  Royer). 

La  régularité  de  la  base  de  l'os  luxé,  l'absence  de  crépitation  osseuse,  la 
permanence  de  la  réduction,  permettent  de  dilTérentier  la  luxation  de  la  frac- 
ture du  coccyx. 

La  réduction  est  d'ordinaire  facile  à  obtenir,  et  elle  paraît  se  maintenir 
naturellement;  dans  plusieurs  observations,  il  est  dit  que  les  malades  ont  été 
immédiatement  guéris.  Parfois,  au  contraire,  le  déplacement  se  reproduit; 
peut-être  dans  ces  cas  s'agissait-il  de  fractures.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  tendance 
au  déplacement  persiste,  il  peut  être  nécessaire  de  maintenir  le  coccyx  réduit  à 
laide  d'un  tamponnement  du  rectum,  comme  on  le  fait  pour  les  fractures. 

Rupture  des  symphyses  pendant  l'accouchement.  —  RIalgaigne 
a  décrit  avec  les  luxations  traumatiques,  la  rupture  des  symphyses  pendant 
l'accouchement,  séparant  ainsi  nettement  celte  lésion  du  relâchement  des 
symphyses  observé  pendant  la  grossesse,  et  qu'il  range  dans  la  classe  des 
luxations  pathologiques. 

Des  observations  de  rupture  isolée  de  l'articulation  sacro-iliaque  ont  été 
rapportées,  depuis  A.  Paré,  par  Peu,  Smellie,  Bach  (-).  Mais  le  plus  souvent 
c'est  la  symphyse  pubienne  qui  est  rompue,  avec  ou  sans  disjonction  des  sym- 
physes postérieures.  Malgaigne  en  a  réuni  17  cas.  La  primiparité,  les  rétrécis- 
sements du  bassin  par  fractures  anciennes,  sont  les  causes  prédisposantes  les 
plus  importantes.  La  rupture  des  symphyses  peut  se  produire  pendant  l'accou- 
chement   spontané    ou    bien    pendant    une    application    de    forceps    (Wahl, 

Adams)  ("•). 

Un  craquement  plus  ou  moins  fort,  une  vive  douleur  au  niveau  de  la  sym- 
physe rompue,  puis  la  mobilité  et  un  écartement  parfois  assez  prononcé, 
sont  les  signes  par  lesquels  se  révèle  la  rupture. 

Le  pronostic,  grave  à  cause  des  complications  souvent  observées  de  déchi- 
rure de  la  vessie,  de  l'urèthre,  du  périnée,  etc.,  est  cependant  aujourd'hui 
moins  sombre   que    ne  l'avait  indiqué    Malgaigne;  sur  17  femmes   en    effet, 

(')  Cité  par  Malgaigne,  p.  78G. 
(*)  Cités  par  Malgaigne,  lor.  cit.,  p.  793. 

(')  BuDiN,  Des  lésions  traumatiques  chez  la  foinne  dans  les  accdurltcments  arlijiriels.  Thèse 
d'agrégation.  Paris.  1878. 
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8  avaient  succombé,  mais  la  mort  clail  din^  non  seulemcnl  à  la  longueur  de 
raccouchement  et  à  l'épuisement  de  la  femme,  mais  encore  bien  souvent 
à  l'iniection  puerpérale. 

Le  traitement  consiste  à  gaider  longlemps  les  malades  au  lit,  jusqu'à 
complète  consolidation  des  articulations  lésées,  et  à  maintenir  les  os  en  place 
à  l'aide  d'un  bandage  bien  serré  autour  du  bassin.  Ce  bandage  peut  être 
ensuite  remplacé  par  une  ceinture  pelvienne  spéciale  que  les  malades  gardent 
un  certain  temps  lorsqu'elles  commencent  à  marcher. 


CHAPITRE  II 

MALADIES    DES    OS    DU    BASSIN 

I 
OSTÉITES    DU    BASSIN 

On  observe  au  bassin  les  diverses  variétés  d'ostéites  :  ostéomyélite  trauma- 
lique,  ostéomyélite  spontanée,  ostéite  tuberculeuse,  ostéite  syphilitique. 

UostéomyéUte  traumatiquc  ne  présente  rien  dans  ses  caractères,  ni  dans  son 
évolution  qui  puisse  mériter  une  description  spéciale.  Elle  succède  d'ordinaire 
aux  fractures  avec  plaie,  le  plus  souvent  aux  fractures  par  armes  à  feu,  et 
s'accompagne  de  tous  les  accidents  habituels  de  ces  sortes  de  lésions;  l'épais- 
seur des  parties  molles  qui  enveloppent  le  bassin,  la  difficulté  de  l'exploration 
et  souvent  de  l'intervention,  rendent  le  pronostic  particulièrement  grave. 
Cependant  ce  pronostic  s'est  singulièrement  modifié  depuis  quelques  années, 
car  il  n'est  plus  guère  de  portion  du  squelette  pelvien  qui  soit  inaccessible  à 
l'intervention  chirurgicale,  grâce  à  l'emploi  de  l'antisepsie. 

Je  ne  ferai  que  signaler  aussi  Voslcite  ^ijp]tUdi<n(c  qui  évolue  ici  avec  ses 
caractères  habituels. 

Les  ostéites  spontcoiécs,  au  contraire,  présentent  un  intérêt  tout  particulier, 
car  elles  se  développent  en  certains  points  d'élection  constitués  par  les  épi- 
physes  et  les  zones  juxta-épiphysaires.  Elles  obéissent  donc  à  la  loi  générale 
qui  régit  la  pathogénie  des  infections  osseuses  quelle  que  soit  leur  nature,  à 
savoir  la  localisation  des  agents  infectieux  dans  les  points  où  l'ossification 
est  la  plus  active.  L'application  de  cette  loi  générale  aux  ostéites  du  bassin  a 
été  bien  mise  en  lumière  par  Ollier  et  par  Gouilloud  ('). 

Le  développement  du  bassin  comprend  deux  périodes  (^):  l'une  qui  va  jusqu'à 

(')  Gouilloud,  Des  osléilcs  du  bassin  au  point  de  vue  de  leur  palhogénie  et  de  leur  traite- 
ment. Thèse  de  Lyon,  1885. 

(*)  Ollier  a  très  clairenienl  résumé  celle  hisloire  du  développeinent  du  bassin  et  je  ne 
puis  mieux  faire  que  de  lui  emprunter  sa  description. 

■•  Il  y  a  dans  l'os  coxal  deux  catéy;oiies  de  cartilages  d'accroissement  et  de  points  osseux 
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la  puberté  consacrée  surtout  à  la  soudure  des  pièces  de  la  cavité  cotyloïde, 
l'autre  qui  commence  à  la  puberté  et  dans  laquelle  se  soudent  les  épiphyses 
marginales. 

Aussi  Gouilloud  a-t-il  divisé  les  ostéites  du  bassin  en  deux  groupes  :  1°  ostéites 
j)7'é-pube)-tiqi(es;  2"  ostéites  post-puber tiques.  Les  premières  ont  presque  tou- 
jours leur  point  de  départ  dans  la  région  cotyloïdienne;  elles  sont  intra- 
cotyloïdiennes  ou  péri-cotyloïdiennes.  Cependant,  si  dans  la  pluralité  des  cas 
l'infection  se  localise  de  préférence  dans  cette  zone  d'ossification  si  active, 
elle  peut  dans  d'autres  circonstances  se  manifester  ailleurs,  au  niveau  des 
autres  zones  juxta-épiphysaires  qui  sont  aussi  le  siège  d'un  accroissement 
plus  lent.  C'est  ainsi  que  Lannelongue  rapporte  un  cas  d'ostéomyélite  de  la 
crête  iliaque  chez  un  enfant  de  onze  ans  (*),  Giraldès  un  cas  d'ostéomyélite 
de  l'ischion  chez  un  garçon  de  sept  ans  (-).  Ces  rares  ostéomyélites  périphé- 
riques de  la  période  pré-pubertique,  Gouilloud  les  désigne  du  nom  de  juxta- 
marginales,  pour  les  distinguer  des  ostéomyélites  juxta-épiphysaires  qui  se 
montreront  dans  les  mômes  régions  alors  que  des  noyaux  osseux  épiphysaires 
auront  remplacé  les  cartilages  marginaux. 

Les  ostéomyélites  juxta-épiphysaires,  marginales,  appartiennent  en  effet  à 
la  seconde  période  de  l'ossification  et  peuvent  être  observées  jusqu'à  l'âge  de 
vingt-cinq  ou  trente  ans. 

Les  ostéites  tuberculeuses  se  localisent  souvent  dans  les  mômes  zones  que 
les  ostéomyélites  aiguës.  Aussi  les  coxalgies  acétabulaires  sont-elles  relative- 
ment fréquentes  dans  la  période  pré-pubertique.  Mais  la  localisation  est  moins 
exacte  pour  ces  ostéites  que  pour  l'ostéomyélite  aiguë;  on  peut  les  rencontrer 
dans  toutes  les  régions  et  à  tous  les  âges;  après  trente  ans,  on  n'observe 
guère  au  bassin  que  l'ostéite  tuberculeuse,  à  moins  qu'il  s'agisse  d'ostéomyé- 
lites prolongées  remontant  à  l'adolescence,  ou  d'ostéomyélites  traumatiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  ne  présentent  ici  rien  de  parti- 
culier. Leur  siège  seul  doit  être  noté.  Nous  avons  vu  les  ostéites  de  l'enfance 
se  localiser  à  la  cavité  cotyloïde  ;  les  ostéites  de  l'adolescence  ont  trois  sièges 
d'élection  :  la  crête  iliaque,  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  les 
masses  apophysaires  du  sacrum. 

épiphysaires  dont  Charpy  cl  Gouilloud  ont  bien  montré  les  différences  au  point  de  vue  du 
développement  normal  et  de  la  pathogénic  des  ostéites.  La  première  comprend  les  points 
d'ossification  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  sont  au  nombre  de  six,  trois  principaux  et  trois 
accessoires,  apparaissant  à  des  époques  variables  dans  le  cartilage  acétabulaire.  L'ossi- 
fication de  l'acétabulum  s'achève  de  bonne  heure.  Le  point  pubien  et  le  point  ischiatique 
se  soudent  de  douze  à  treize  ans;  le  point  iliaque  et  le  point  ischiatique  se  réunissent 
(juclques  mois  plus  tard.  L'os  intercalaire  ou  épiphysaire,  constitué  généralement  par  trois 
points  secondaires,  sépare  le  pubis  de  l'ilion  et  se  soude  hal)iluellement  au  moment  de  la 
puberté.  Jusque-là,  le  pourtour  de  l'os  n'est  occupé  que  par  une  zone  de  cartilage,  le  car- 
tilage marginal.  C'est  à  seize  ans  (Béclard)  que  les  points  épiphysaires  conunencent  à  se 
montrer  dans  ce  cartilage  péripliéri<pie.  A  partir  de  cet  âge,  on  voit  apparaître  l'épiphyse 
marginale  de  l'ilium  qui  procède  par  points  multiples;  •'i  dix-huit  ans,  une  bande  osseuse 
continue  règne  de  l'épine  iliaciue  postéro-suiiéricure  à  l'antéro-supérieure;  puis  appa- 
raissent les  épiphyses  de  l'éjtine  iliaque  antéro-inférieure,  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  de 
l'angle  et  de  l'épine  du  pubis  et  de  l'épine  sciaticiue  ».  (Ollikr,  Traité  des  résections,  t.  III, 
p.  921.) 

(•)  Lannelongue,  De  Vostéo-imj élite  aiguë  pendant  la  croissance,  1879,  p.  1G3. 

(*)  Giraldès,  Maladies  des  enfants,  ISGD,  p.  780. 
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Chez  l'adulte,  l'osléile  tuberculeuse  occiii)c  plus  souvent  le  sacrum,  le  pubis, 
ou  l'ischion,  que  l'iléon. 

Signes  et  diagnostic.  —  Il  est  nécessaire  d'étudier  séparément  les 
signes  des  ostéomyélites  aiguës  (')  et  ceux  des  ostéites  chroni([ues  (*). 

A.  Ostéomyélites  aiguës.  —  Les  ostéomyélites  aiguës  cotyloïdiennes  appar- 
tiennent à  l'histoire  des  aflections  de  l'articulation  de  la  hanche.  Je  me  m'oc- 
cuperai ici  que  des  caractères  objectifs  des  ostéomyélites  de  l'ilion,  de  l'ischion, 
ou  du  pubis. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toutes  ces  infections  osseuses,  abso- 
lument analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  les  ostéomyélites  des  autres 
régions. 

La  situation  profonde  des  os  fait  que  souvent  la  lésion  est  méconnue  au 
début,  et  l'alVection  prise  pour  une  fièvre  typhoïde  ou  un  rhumatisme  aigu. 

1"  Ostéomyélite  de  rHion.  —  Elle  débute  brusquement  par  une  douleur  plus 
ou  moins  violente,  entraînant  une  claudication  plus  ou  moins  accentuée,  et 
rapidement  la  marche  devient  impossible;  en  même  temps,  les  phénomènes 
généraux  habituels  éclatent  et  dominent  la  scène. 

Les  malades  restent  couchés  sur  le  côté  sain  ou  sur  le  dos,  la  cuisse  est 
souvent  fléchie  sur  le  bassin  (Fleury).  On  voit  apparaître  à  la  fesse  ou  au  pli 
de  Taine,  une  tuméfaction  diffuse  que  recouvre  une  peau  à  peine  altérée,  mais 
sillonnée  de  veines  dilatées.  La  palpation  fait  reconnaître,  en  dehors  de 
l'empâtement  profond,  un  point  particulièrement  douloureux  à  la  pression 
(épines  iliaques,  crête  iliaque).  Un  abcès  sous-périostique  se  forme,  qui 
s'étend  au  loin,  se  porte  en  arrière  vers  la  fesse  et  la  cuisse,  en  avant  dans  le 
triangle  de  Scarpa  et  même  au  delà. 

Dans  les  cas  relativement  favorables,  le  pus  se  fait  jour  à  l'extérieur,  d'où 
formation  d'une  fistule  occupant  le  plus  souvent  la  fesse,  la  fosse  iliaque 
externe,  le  pli  de  l'aine.  Le  stylet  arrive  sur  un  point  dénudé  ;  parfois  même 
une  trépanation  spontanée  fait  communiquer  un  abcès  externe  et  un  abcès 
interne.  Ces  collections  se  forment  souvent  par  poussées  successives,  d'où 
résultent  des  trajets  fîstuleux  multiples  à  directions  très  variables.  Il  est  rare 
que  l'ilion  soit  pris  tout  entier,  que  ses  épiphyses  marginales  soient  complè- 
tement décollées.  Le  fait  est  cependant  possible  ;  Kœnig  ('')  et  Playfair  (')  en 
rapportent  des  exemples. 

Parfois  le  pus.  après  avoir  produit  de  vastes  décollements,  envahit  l'articu- 
lation coxo-fémorale,  l'articulation  sacro-iliaque,  ou  provoque  par  propagation 
une  arthrite  infectieuse  de  ces  jointures.  Lannelongue  a  observé  une  phlébite 
de  la  veine  iliaque  remontant  jusqu'à  la  veine  cave.  Des  complications  viscé- 
rales, dues  à  l'infection  générale,  peuvent  ici  survenir  comme  dans  toutes  les 
autres  ostéomyélites;  il  suffit  aussi  de  signaler  la  coexistence  d'autres  foyers 
d'infection  sur  différentes  pièces  du  squelette  (^). 

(')  Fleury,  De  Vosléomy élite  de  Von  iliaque.  Thèse  de  Paris,  1880,  n''241. 

(*)  WisARD,  Des  caries  extra-articulaires  des  os  du  bassin.  Thèse  de  Genève,  1886 

(■'}  Palholorjie  chirurgicale,  t.  III. 

(*)  Transact  of  the  ohstet.  Soc.  of  London,  1877,  ]).  I  i2. 

(")  Fleury,  Loc.  cit.  —  Dudar.  Progrès  méd.,  1880,  VIII,  p.  51. 
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Ces  ostéomyélites  de  l'ilion  se  terminent  par  la  mort,  une  fois  sur  deux. 
Lorsqu'elles  guérissent,  c'est  au  prix  d'une  flexion  permanente  de  la  cuisse,  de 
nécrose  et  de  fistules  intarissables,  ou  d'hyperosloses  et  dankyloses  capables, 
chez  la  femme,  d'entraver  l'accouchement. 

Dans  un  cas  relaté  par  Mauny  ('),  relatif  à  un  garçon  de  seize  ans,  on  avait 
cru  d'abord  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë,  grâce  à  l'existence  d'un  abcès 
phalangien,  dans  le  pus  duquel  se  trouvaient  des  bacilles;  un  examen  plus 
attentif  me  permit  de  reconnaître  une  ostéomyélite  de  l'os  iliaque  avec  frac- 
ture spontanée  passant  par  la  cavité  cotyloïde.  L'épanchement  purulent  intra- 
articulaire  fut  évacué  et  drainé,  mais  le  malade  succomba  rapidement  en  dépit 
de  l'intervention. 

2"  Ostéomyélites  de  l'iscliion.  —  Elles  sont  rares,  et  l'on  n'en  connaît  guère 
que  deux  cas,  dus  à  Giraldès  et  à  Lannelongue.  Dans  les  deux  cas,  le  siège 
de  la  douleur  et  du  gonflement,  l'examen  par  le  toucher  i-ectal  a  permis  de 
faire  le  diagnostic.  Avec  cette  localisation,  les  abcès  tendent  à  apparaître  à  la 
partie  moyenne  du  périnée,  dans  le  pli  fessier  ou  dans  le  pli  génito-crural. 

5"  Ostéomyélites  du  pubis.  — Ces  ostéomyélites  sont  rares  aussi,  et  Sechey- 
ron  (^)  qui  a  écrit  un  bon  mémoire  sur  ce  sujet,  n'a  pu  en  réunir  que  4  cas. 
Elles  sont,  comme  celles  des  autres  pièces  de  l'os  iliaque,  tantôt  primitives, 
tantôt  consécutives  à  la  suppuration  d'un  organe  voisin  (organes  génito- 
urinaires,  phlegmons  de  la  cavité  de  Relzius).  Elles  peuvent  succéder  à  un 
traumatisme  avec  ou  sans  plaie,  ou  se  rattacher  à  une  arthrite  de  la  sym- 
physe pubienne  (états  infectieux,  puerpéralité).  Elles  siègent  surtout  sur  la 
branche  descendante  et  à  la  face  postérieure  de  l'arcade  pubienne  ;  elles  se 
révèlent  par  une  douleur  peu  prononcée  dans  le  dccubitus  dorsal  «  et,  sans 
l'état  infectieux  qui  domine  la  scène,  la  maladie  pourrait  passer  pour  très 
bénigne  ».  Ces  ostéomyélites  déterminent  la  formation  d'abcès  qui  se  font 
jour  dans  le  pli  génito-crural,  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  ou  fusent  dans 
l'excavation  pelvienne.  Leur  diagnostic  est  parfois  difficile  avec  le  phlegmon 
primitif  de  la  cavité  de  Retzius  et  avec  la  myosite  infectieuse  primitive  du 
grand  droit  de  l'abdomen. 

B.  Ostéites  chroniques.  —  Les  ostéites  chroniques  sont  fréquentes,  com- 
parées aux  ostéites  aiguës.  Elles  constituent  l'ancien  groupe,  actuellement 
scindé,  des  caries  du  bassin  d'Erichsen.  Ce  sont  rarement  des  ostéomyélites 
prolongées,  quelquefois  des  ostéites  syphilitiques,  d'ordinaire  des  ostéites 
tuberculeuses. 

Ces  dernières  évoluent  à  peu  près  toujours  d'une  façon  insidieuse  et  leurs 
symptômes  restent  longtemps  fort  obscurs.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
vagues,  qui  ultérieurement  se  fixent  au  niveau  du  point  nécrosé  ou  carié. 
Celles-ci  affectent  parfois  la  forme  névralgique.  Dans  un  cas  d'ostéite  tuber- 
culeuse pour  lequel  Delorme  (')  fit  une  résection  partielle  de  l'os  iliaque,  il 
existait  une  scialiquc  deux  ans  avant  l'apparition  (ie  labcès  froid.  Dans  les 
ostéites  du  sacrum,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  à  une  période  précoce  ou 
tardive,  des  phénomènes  médullaires  variables. 

(»)  Ball.mcd.,  1890,  p.  1155. 

(*)  Arch.  gén.  de  méd.,  1887.  I,  p.  .')4. 

(')  Bull,  et  inéin.  de  la'Soc.  de  chir.,  1880,  XII.  p.  28i. 
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liicnlùl  ajjparail  iiii  cnipàlciuonl  plus  ou  iiujiiis  appréciable  suivant  h;  si6«»-<î 
(le  la  lésion.  Puis,  six  mois,  un  an  après  les  premiers  accidents  douloureux,  se 
juontrc  l'ahcès  froid,  (pii  à  nno  période  ultérieure,  devient  fislideux.  Les  abcès 
el  les  fistules  alVecteut  les  sièges  les  plus  divers,  et  il  est  remanpuible  de  voir 
combien  ils  sont  souvent  éloignés  du  point  osseux  malade.  Les  fistules  sont 
parfois  multiples,  se  portent  soit  vers  la  peau,  soit  vers  les  parties  profondes. 
L'abcès  peut  aussi  se  faire  jour  dans  le  rectum  ou  la  vessie,  et  sa  migration 
donne  lieu  à  des  complications  diverses. 

Les  abcès  qui  prennent  naissance  sur  la  face  postérieure  du  sacrum  ou  dans 
la  fosse  iliaque  externe  présentent  général(Miient  un  trajet  peu  étendu;  ils  sont 
sessiles  et  restent  appliqués  sur  la  portion  du  squelette  aux  dépens  duquel  ils 
se  sont  formés.  Il  en  est  souvent  de  même  pour  ceux  qui  partent  de  la  crête 
iliaque  (Terrillon)  ('). 

Quand  l'ostéite  occupe  la  face  antérieure  ou  la  tolalilé  du  sacrum,  les  dégûts 
sont  plus  sérieux.  Le  pus  descend  entre  l'os  et  le  rectum,  apparaît  au  périnée, 
s'ouvre  autour  la  marge  de  l'anus,  donne  lieu  à  une  fistule  ostéopathique  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  fistules  anales  ordinaires.  Dans  d'autres  cir- 
constances, l'abcès  se  porte  en  arrière,  se  fait  jour  à  la  peau  et,  en  môme  temps, 
s'ouvre  dans  un  des  organes  de  l'excavation  pelvienne,  donnant  lieu  à  une 
fistule  pyostercorale.  Dans  un  cas  bien  connu  de  P.  Bérard,  il  existait  une 
ouverture  à  la  région  sacrée  et  une  communication  avec  le  rectum.  —  Les 
listules  peuvent  siéger  loin  du  point  malade  :  ainsi,  dans  un  cas  de  Gau- 
tier (-),  une  carie  du  sacrum  avait  provoqué  à  la  fois  une  fistule  inguinale 
gauche  et  une  perforation  de  l'iléon.  D'autres  éventualités  sont  possibles.  On 
cite  des  cas  dans  lesquels  des  séquestres  formés  aux  dépens  d'une  partie  du 
sacrum  ou  de  la  totalité  du  coccyx  sont  expulsées  par  l'anus  (Joyeux.  Gooch)  p). 
Un  fait  plus  étrange  a  été  observé  par  Lisfranc  et  communiqué  par  lui  à  l'Aca- 
démie de  médecine  en  1827  :  l'abcès,  émané  d'une  carie  du  sacrum,  était 
remonté  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière  et  avait  fusé  jusque 
dans  les  ventricules  cérébraux. 

L'abcès  froid  qui  se  forme  dans  la  fosse  iliaque  interne  reste  longtemps 
limité,  puis  lé  pus  produit  des  décollements,  des  clapiers  dans  l'intérieur  du 
psoas,  fuse  vers  l'arcade  crurale,  apparaît  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  simule 
à  première  vue  un  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale.  Il  contourne 
parfois  l'échancrure  sciatique  pour  apparaître  dans  la  fesse.  Toutefois  Erichsen 
fait  remarquer  que  les  abcès  des  ostéites  du  bassin,  faisant  saillie  dans  la 
région  du  grand  trochanter,  n'enveloppent  pas  cette  apophyse  comme  cela  a 
lieu  dans  la  coxalgie.  Dans  d'autres  cas,  l'abcès  descend  dans  le  bassin  et  vient 
s'ouvrir  en  des  points  variables,  dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  etc.  Chez  une 
malade  de  Terrillon,  une  ostéite  de  l'épine  sciatique  avait  provoqué  des  fistules 
au  triangle  de  Scarpa  et  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Lorsque  la 
crête  ihaque  est  en  cause,  les  fistules,  souvent  multiples,  sont  peu  éloignées 
du  point  malade,  les  séquestres  sont  aisément  éliminés. 

Les  abcès  froids  partis  de  l'ischion,  font  parfois  saillie  au  périnée  comme 

(')  Semaine  méd.,  13  mars  1884,  n°  H. 

(*)  Rev.  7ncd.  de  la  Suisse  rom.,  1890,  p.  187. 

{^}  Cité  par  Delens.  Thèse  d'agrég.,  1872. 
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ceux  (Je  la  l'ace  anlérieure  du  sacrum;  mais  fréquemmeut  ils  fusent  au  loin 
dans  la  profondeur  de  la  cuisse,  et  jusqu'au  creux  poplité  (Billroth). 

Les  abcès  froids  du  pubis  suivent  une  marche  dilïerente,  selon  (ju'ils  par- 
tent de  la  face  anlérieure  ou  de  la  face  postérieure  de  l'os.  Les  premiers 
plongeant  dans  la  masse  des  muscles  adducteurs  sont  parfois  très  durs, 
élastiques,  à  peine  fluctuants  et  semblent  faire  corps  avec  le  squelette;  on 
les  a  souvent  confondus  avec  un  enchondrome  ou  un  ostéo-sarcome.  Lors- 
qu'ils partent  de  la  face  postérieure,  les  trajets  fistuleux  sont  généralement 
éloignés  de  la  région  pubienne  :  dans  un  cas  de  Duplay  (*),  un  abcès  ossi- 
fluent  de  la  marge  de  lanus  était  symptomatique  d'une  ostéite  de  la  face 
postérieure  du  pubis.  Les  abcès  nés  de  la  branche  horizontale,  fusent 
souvent  dans  la  gaîne  du  pectine  et  pourraient  en  imposer  pour  une  hernie 
crurale  ou  un  anévrysme  du  triangle  de  Scarpa.  Les  ostéites  pubiennes 
s'accompagnent  parfois  d'une  complication  curieuse,  la  perforation  de  la 
vessie  par  un  séquestre  qui  devient  le  noyau  d'un  calcul  :  la  perforation 
s'opère  et  se  répare  parfois,  sans  que  le  malade  et  le  chirurgien  s'en  doutent 
et  sans  donner  lieu  à  des  fistules  urinaires.  Ollier  {^)  a  trouvé  un  séquestre 
pubien,  comme  noyau  d'un  calcul,  chez  une  jeune  femme  qu'il  opérait  de  la 
pierre.  Busch  ('),  Zwicke  ('')  ont  vu  de  petits  séquestres  expulsés  spontané- 
ment dans  l'urine. 

Pronostic  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'extrême  gravité  des  ostéo- 
myélites aiguës,  si  une  intervention  précoce  n'arrête  pas  leur  évolution.  Le 
pronostic  des  ostéites  chroniques  du  bassin  est  toujours  sérieux;  les  abcès 
peuvent  produire  des  délabrements  très  étendus,  décoller  les  viscères,  donner 
lieu  à  des  fistules  intarissables  s'ouvrant  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  l'intestin, 
parfois  des  deux  côtés  en  même  temps. 

Dans  les  ostéomyélites  prolongées,  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  l'éten- 
due des  lésions  locales  ;  mais  si  l'affection  ne  dure  pas  depuis  trop  longtemps, 
si  le  malade  n'est  pas  épuisé  par  la  septicémie  chronique,  l'ablation  des  sé- 
questres, la  désinfection  des  foyers  amène  plus  ou  moins  vite  la  guérison. 

L'ostéite  tuberculeuse  a  un  pronostic  plus  sombre.  La  diffusion  fréquente 
des  lésions  tuberculeuses  à  une  portion  très  étendue  du  bassin,  la  généralisa- 
lion  de  la  tuberculose  aux  poumons,  aux  viscères  pelviens,  au  péritoine, 
rendent  souvent  inutile  ou  impossible  toute  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  Le  traitement  présente  les  mêmes  indications  que  pour  les 
ostéites  des  autres  régions  :  1"  évacuer  les  abcès;  2"  enlever  toute  la  portion 
d'os  malade,  qu'il  s'agisse  simplement  de  l'extraction  d'un  séquestre  d'ostéo- 
myélite, ou  de  la  résection  plus  ou  moins  étendue  d'un  os  tuberculeux. 

Mais  la  disposition  et  les  rapports  du  squelette  pelvien  rendent  souvent 
cette  seconde  partie  de  l'intervention  fort  difficile. 

L'incision  des  abcès,  des  trajets  fistuleux  doit  être  large  pour  permettre  une 

(')  FoLi.iN  et  Duplay,  Traité  de  palhol.  externe,  VI,  340. 
(*)  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  929. 
(»)  Gunsh.  Zeit.  Brcslau,  1857,  III,  p.  435. 
(*)  Charité-Annnlen,  t.  XII,  p.  Ô39,  1882. 
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désinfection  complète  du  foyer  et  un  accès  plus  facile  jusqu'à  la  lésion 
osseuse. 

La  trépanation  du  bassin  ne  comporte  pas  pour  le  traitement  des  ostéites  de 
lieu  d'élection  fixe,  comme  celui  indiqué  pour  l'évacuation  des  abcès  iliaques 
profonds  (voy.  Psoïtif^). 

Le  lieu  d'élection  de  la  perforation  sera  ici  déterminé  par  le  siège  même  de 
l'abcès  inlra-osseux  ou  sous  périostique.  Tantôt  on  sera  guidé  par  une  fistule 
jusqu'au  point  malade,  tantôt  c'est  la  localisation  nette  de  la  douleur  ([ui 
révélera  la  situation  du  foyer  osseux. 

Aussi  la  trépanation  a-t-elle  été  faite  sur  presque  tous  les  points  de  la  fosse 
iliaque  :près  de  la  crête,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure, entre  les  deux  épines  postérieures  et  un  peu  en  dedans  d'elles.  Dans 
un  cas,  Terrillon  (*)  a  porté  la  trépanation  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  au- 
dessus  de  l'épine  sciatique,  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'os  et  un  peu  au- 
dessous  du  détroit  supérieur. 

La  trépanation  faite  pour  évacuer  ces  foyers  d'ostéite  ou  les  abcès  qui  leur 
sont  accolés  doit  être  suffisamment  large  pour  permettre  une  facile  désin- 
fection. Si  donc,  après  avoir  fait  une  première  perforation  elle  ne  paraît  pas 
suffisante,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  pratiquer  une  seconde  ou  à  élargir  la 
première. 

Le  foyer  atteint,  les  abcès  largement  ouverts,  il  est  nécessaire  de  traiter  la 
lésion  osseuse.  S'agit-il  d'une  ostéomyélite  prolongée,  il  faudra  enlever  le 
séquestre  souvent  constitué  par  une  pièce  osseuse  tout  entière,  ischion, 
branche  du  pubis,  aileron  du  sacrum,  etc.  Dans  le  cas  d'ostéite  tuberculeuse, 
c'est  par  le  raclage,  par  l'évidement  à  la  gouge  ou  à  la  curette,  qu'on  arrivera 
à  enlever  toute  la  portion  malade.  Ces  résections  peuvent  être  étendues  et 
donnent  cependant  de  bons  résultats.  Larghi  (*),  après  une  résection  sous- 
périostée  de  la  plus  grande  partie  de  l'os  comprise  entre  le  sacrum  et  la  cavité 
cotyloïde,  a  vu  l'os  se  reproduire.  Ollier  a  obtenu  de  même  la  reproduction  de 
la  branche  ischio-pubienne. 

Cependant  il  n'est  pas  rare,  quoi  qu'on  fasse,  de  voir  persister  des  fistules 
et  la  tuberculose  envahir  peu  à  peu  les  portions  voisines  de  l'os  iliaque. 

Il  en  est  de  même  pour  les  ostéites  tuberculeuses  du  sacrum.  On  a  pratiqué 
des  résections  du  coccyx,  des  résections  partielles  du  sacrum.  Lisfranc  avait 
déjà  montré  qu'il  est  possible  d'enlever  toute  l'épaisseur  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  sacrum  sur  une  hauteur  de  2  centimètres  sans  intéresser  la  région 
complètement  fermée  du  canal  sacré.  Ollier  a  préconisé  pour  l'ablation  totale 
du  sacrum  un  procédé  qui  consiste  «  à  isoler  en  une  masse  unique  tout  le 
contenu  du  sacrum,  nerfs,  méninges  et  tissus  conjonctifs  périméningés.  Dans 
ce  but,  on  détache  au  niveau  de  l'ouverture  inférieure  du  canal  sacré  tous  les 
tissus  fibreux  qui  s'y  trouvent  ;  on  les  soulève  de  bas  en  haut  et,  à  mesure  que 
la  séparation  est  opérée  par  la  rugine,  on  excise  l'extrémité  inférieure  de  l'os 
par  morcellement  avec  la  cisaille  ou  de  forts  daviers  gouges  ».  On  peut  alors, 
en  faisant  sauter  la  paroi  postérieure,  arriver,  par  une  «  excision  parcellaire 
de  l'os  »,  à  le  réséquer  tout  entier  en  conservant  intact  tout  le  paquet  méningé. 

(•)  Terrillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chii\,  6  nov.  1889. 

(*)  Larghi,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859.  Cité  par  Ollier,  loc.  cit.,  9ii5. 
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Les  trois  dernitres  paires  sacrées  peuvent  être  sectionnées,  les  autres  sont 
soigneusement  conservées.  Ollier  a  appliqué  une  fois  ce  procédé  pour  une 
ostéite  tuberculeuse;  il  n'y  eut  aucun  accident  méningé,  mais  le  malade  suc- 
comba aux  progès  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


II 
TUMEURS    DES    OS    DU    BASSIN 

Les  tumeurs  des  os  du  bassin,  primitives  ou  secondaires,  ne  sont  pas  très 
fréquentes  et  la  littérature  médicale  n'est  pas  riche  en  mémoires  sur  ce  sujet. 

En  première  ligne  doivent  être  placés  l'ostéo-sarcome  et  l'ostéo-carcinome; 
ensuite  les  exostoses,  les  chondromes,  les  fibromes  et  les  kystes  hydatiques. 
Après  avoir  décrit  les  particularités  de  chacune  de  ces  tumeurs,  j'en  exposerai, 
dans  un  chapitre  d'ensemble,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement,  comme 
la  fait  Havage  (*),  dans  une  excellente  thèse. 


I.  —  DES  TUMEURS  DES  OS  DU  BASSIN  EN  PARTICULIER 
A.    —    OSTÉO-SARCOMES 

Sous  le  nom  d'ostéo-sarcomes  du  bassin,  on  comprend  toutes  les  tumeurs 
malignes  des  os,  capables  de  récidiver  et  de  se  généraliser.  Havage,  dans  sa 
thèse,  en  a  réuni  54  cas,  auxquels  il  faut  ajouter  quelques  observations  plus 
récentes  qu'on  trouvera  mentionnées  au  cours  de  la  description. 

Étiologie.  —  Contrairement  à  la  plupart  des  sarcomes  osseux  qui  s'ob- 
servent de  préférence  chez  l'homme,  avant  l'âge  de  trente  ans,  ceux  du  bassin 
affectent  les  deux  sexes  avec  une  fréquence  presque  égale,  et  se  rencontrent 
surtout  chez  l'adulte,  de  trente  à  cinquante  ans.  Ils  sont  aussi  rares  dans 
l'enfance  que  dans  l'âge  avancé.  Cependant  une  des  observations  de  Havage 
se  rapporte  à  une  fillette  de  six  mois,  traitée  par  Rendu  pour  un  sarcome 
fluctuant  de  la  fosse  iliaque  externe,  et  après  l'âge  de  soixante  ans,  on  en  cite 
encore  quelques  cas  (5  cas  dans  la  thèse  de  Havage). 

L'hérédité  joue,  dans  l'espèce,  un  rôle  tout  à  fait  accessoire;  cependant 
l'existence  d'antécédents  est  notée  dans  quelques  observations  (obs.  de  Havage; 
obs.  de  Courty)  (*). 

L'ostéo-sarcome  peut  affecter  primitivement  ou  secondairement  les  os  du 
bassin.  Secondaire,  il  naît  par  propagation  d'une  affection  similaire  des  régions 
voisines  (cancer  de  l'utérus,  des  ganglions  du  petit  bassin)  ('');  mais  le  fait  est 

(')  Havage,  Étude  clinique  sur  les  tumeurs  des  os  du  bassiii  et  sur  l'ostéo-sarcome  en  parti- 
culier.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882. 
(*)  CouRTV,  Dict.  encycL,  art.  Bassin. 
(')  Obs.  2,  5,  54,  56,  40,  de  la  thèse  de  Havage. 


TUMEUKS.  401 

rare,  et  il  est  remarquable  de  voir  que  les  néoplasmes  de  los  ilia([iie  gagnent 
fréquemment  le  fémur,  tandis  que  la  propagation  inverse  est  exceptionnelle. 
En  cas  de  généralisation,  la  ceinture  pelvienne  peut  être  envahie,  comme  les 
autres  pièces  du  squelette.  Verncuil(')  a  vu  un  cancer  de  l'os  iliaque  et  du 
sacrum  consécutif  à  un  squirrhe  atrophicpie  du  sein.  Des  faits  analogues  onl 
été  rapportés  par  Joncs,  Gross  (')  et  d'autres  auteurs. 

Mais  le  plus  souvent,  l'ostco-sarcome  est  primitif.  Deux  ordres  de  causes 
occasionnelles  paraissent  favoriser  son  développement  ou  précipiter  sa  marche  : 
la  grossesse  et  les  traumatismes. 

Dans  une  seule  séance  de  la  Société  anatomiquc  en  1850,  on  a  rapporté  U  cas 
dans  lesquels  rinfluence  de  la  grossesse  était  évidente.  Broca  a  insisté  sur  la 
fréquence  de  ces  tumeurs  chez  des  femmes  déjà  mères.  Une  observation  de  Gus- 
scnbauer(^)  est  relative  à  un  sarcome  mélanique  de  l'os  iliaque,  chez  une  femme 
qui  avait  eu  sept  enfants.  Une  autre  observation  du  même  auteur  concerne  un 
sarcome  myélogène  du  sacrum  chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  ayant  eu 
sept  grossesses. 

Plus  important  encore  paraît  être  le  rôle  du  traumatisme.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  malades  incriminent  une  chute  sur  lischion,  un  coup,  une  contusion, 
et  il  semble  que,  quelquefois  (Th.  Anger),  une  bosse  sanguine  ait  précédé 
l'apparition  du  néoplasme.  En  dehors  des  faits  signalés  par  Ilavage,  je  men- 
tionnerai un  fait  de  Jurgens(*),  relatif  à  un  gros  sarcome  qui  apparut  un  an 
après  une  chute,  occupait  la  moitié  gauche  du  bassin  et  englobait  la  vessie  cl 
le  rectum.  Dans  une  observation  de  Gussenbauer,  il  s'agit  d'un  homme  qui,  à 
la  suite  d'une  chute  sur  l'ischion,  ressentit  dans  la  partie  supérieure  delà  cuisse, 
des  douleurs  très  vives.  Au  bout  de  trois  mois,  les  douleurs  étaient  devenues  plus 
aiguës  et  un  sarcome  se  développa  dans  la  fosse  osseuse  iliaque  externe.  Les 
traumatismes  légers  :  fatigues,  marches  forcées,  ont  parfois  les  mêmes  effets 
que  les  traumatismes  graves. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ostéo-sarcomes  sont  tantôt  périostaux, 

tantôt  endostaux  ;  on  observe  toutes  les  variétés  histologiques  de  sarcomes. 
Leur  siège  d'élection  est  la  partie  moyenne  de  l'os  iliaque  (41/5iHavage),  c'est- 
à-dire,  la  région  des  fosses  iliaques  interne  et  externe.  Cependant  ils  peuvent 
également  débuter  dans  le  pubis,  dans  le  sacrum,  dans  l'ischion,  au  niveau  de 
la  symphyse  sacro-iliaque,  etc.  Ils  constituent  des  tumeurs  volumineuses  et 
bosselées,  atteignant  souvent  des  dimensions  énormes.  Ils  s'étalent  à  la  sur- 
face de  la  fosse  coxale  sans  jamais  se  pédiculiser,  formant,  suivant  les  cas, 
des  tumeurs  iliaques  ou  fessières.  Leur  consistance  est  inégale,  souvent  élas- 
tique ou  presque  fluctuante. 

Le  sarcome  central  forme  souvent  une  tuméfaction  dilfuse  de  l'os  iliaque 
(fig.  45). 

(')  Verneuil,  Obs.  de  Bourdon,  Squirrlie  utrophiijue  du  sein  gauche.  Cancer  des  aJtes. 
os  iliaque  et  sacrum.  Paraplégie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1872,  p.  205. 

(-)  Jones,  Sai'come  des  vertèbres,  du  sacrum,  de  l'os  iliaque  et  du  sternum.  Saint-Barthol. 
Itûsp.  Rep.,  XX,  p.  225.  —  Gross,  Exlensi  carcinosis  of  the  osleous  system  and  liver  conse- 
rutiv  toscirring  of  the  inamma.  Philadelphie,  med.   Times,  187'J-1880,  X.  p.  558. 

(•*)  Gussenbauer,  Ein  Beitrdg  zur  Extirpation  non  Beckenknochengeschiviilsten.  Zeit- 
schrift  fiir  lleilkunde,  Bd.  XI,  p.  475. 

(*)  JuRGENs,  Berlincr  klin.  Wochensch.,  17^décembre  1888. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    \'1I.  20 
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Cet   épaississcment    peut  en   imposer  pour    une   ostéo-périostite,  et   cela 


FiG.  45.  —  Sarcome  central  de  l'os  iliaque  gauche.  —  Déformaliou  caruclérislique  de  l'uile  iliaque, 
de  la  ijraiiche  ilio-pubienne  et  du  pubis.  (Observation  personnelle.) 

d'autant  plus  aisément  que  le 
sarcome  apparaît  fréquemment 
en  un  point  frappé  par  un  trau- 
matisme antérieur.  Kœnig  (') 
cite  un  cas  dans  lequel  Tilion 
tout  entier  paraissait  augmenté 
(le  volume,  la  tumeur  semblait 
do  nature  inflammatoire,  et 
l'accroissement  rapide  de  celle- 
ci  permit  seul  de  poser  le  dia- 
gnostic exact  :  sarcome  myé- 
loïde.  Un  ostéo- sarcome  de 
la  fosse  iliaque,  décrit  par  Ha- 
vage,  fut  d'abord  pris  pour  une 
périostite  syphilitique.  Dans 
les  carcinomes,  souvent  secon- 
daires, l'os  est  rapidement  dé- 
truit et  la  tumeur  déborde 
l'os  (fîg.  45). 

Quels  que  soient  l'aspect,  le 
volume,  la  forme,  la  consis- 
tance du  néoplasme,  il  ne  tarde 
pas  s'étendre  et  à  envahir  les 

(')  KoENiG,    Traité    de  palh.    chir. 
FiG.  14.    -  Cancer  du  bassin.  (Musée  Dupujlrcn.)  spéciale,  trad.  franc.,  t.  III,  p.  541. 
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i)ai'lies  \  oisincs,  cnglobanl  les  vaisseaux  et  les  ikm-Is,  délerminanl  Talrophie 
simple  ou  la  dégénérescence  cancéreuse  des  muscles.  Mais  il  est  remarquable 
do  voir  combien  les  téguments  sont  longtemps  respectés;  simplement  refoulés 
et  amincis,  parfois  sillonnés  de  grosses  veines  et  de  lymphatiques  hyper- 
trophiés (Adams)  ('),  ils  adhérent 
tardivement  à  la  tumeur  et  leur 
ulcération  est  exceptionnelle. 

La  tumeur,  lorsqu'elle  est  in- 
tra-pelvienne,  comprime  les  vis- 
cères de  la  cavité  abdominale. 
On  cite  des  cas  de  déplacement 
du  rectum,  de  rétrécissement  de 
l'intestin  grêle,  de  compression 
et  de  déviation  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre.  Dans  un  cas  (^),  l'ure- 
tère gauche  était  complètement 
imperméable. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  néo- 
plasme envahir  secondairement 
le  sacrum  ou  le  fémur.  Le  sar- 
come du  sacrum  (^),  par  contre, 
se  propage  plus  volontiers  à  la  co- 
lonne vertébrale  qu'à  l'os  coxal. 
Dans  un  cas  myxo-sarcome  du 
sacrum  (Gussenbauer),  les  4«  et 
5^  vertèbres  lombaires  étaient  à 
peu  près  détruites;  les  autres 
vertèbres  lombaires  étaient  pri- 
vées de  leurs  arcs  postérieurs. 
L'articulation   de  la    hanche   est 

prise  plus  souvent  que  ne  le  pensait  Gillette  (^).  cl  d'après  Ilavuge,  les  deux 
conditions  anatomiques  qui  favorisent  la  propagation  du  sarcome  iliaque  à 
la  jointure  et  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur  sont,  d'une  part,  la  pré- 
sence dans  la  cavité  cotyloïde  d'un  point  dépourvu  de  cartilage  ;  d'autre 
part,  linsertion  en  ce  point  d'un  ligament  rattachant  l'os  iliaque  à  la  tête 
du  fémur. 

L'infection  ganglionnaire  paraît  exceptionnelle  (G/54  Havage);  cependant 
Gussenbauer  signale  des  lésions  dans  les  ganglions  inguinaux,  iliaques  et 
lombaires,  constatées  à  l'aulopsie  d'un  sarcome  mélanique  de  l'os  iliaque, 
récidivé  sur  place. 

La  généralisation  est  plus  fréquente,  elle  s'observe  en  moyenne  1  fois  sur  4. 
Les  organes  le  plus  souvent  envahis  sont,  d'abord  le  poumon  (^),  puis  le  rein, 

(*)  John  Adams,  Lancet,  185'2,  t.  I,  p.  9. 
(*)  Lancet,  187'2,  t.  II,  p.  782. 

(^)  Chiari,  Ueber  zwei  Fdlle  von  Tumor  des  Bcckens  und  zwar  des  os  sacrum.  Wiener  med 
Wochenschrift,  1878,  n°  9. 
(*)  Gillette,  Soc.  de  cliir.,  séance  du  20  janvier  1870. 
C)  Kmght,  Med.  Times,  1885,  p.  609. 


FiG.  45.  —  Os  iliaque  envahi  clans  sa  parlio  moyenne 
par  une  tumeur  épithéliale  secondaire  à  un  épillié- 
lioma  du  pharynx.  (Lancereaux,  Traité  d'analomie pa- 
thologique, t.  lil,  l"  I  arlic.  p.  121.) 
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la  raie,  le  foie,  le  cœur.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  noyaux  dans  le  fémur, 
les  corps  vertébraux,  les  côtes,  l'humérus,  les  os  du  crâne,  etc.  Ces  tumeurs 
peuvent  être  réellement  dues  à  la  généralisation  de  la  tumeur  malig-ne  iliaque 
ou  bien  être  contemporaines  dans  un  envahissement  d'emblée  de  plusieurs  os. 

Symptômes.  —  On  peut  distinguer  trois  périodes  dans  l'évolution  des 
ostco-sarcomes  du  bassin  :  une  période  de  douleurs,  une  période  de  tumeur, 
et  une  période  de  cachexie  (Havage). 

1»  Période  de  début  ou  de  douleurs.  —  Bien  que  l'aflection  puisse  s'annoncer 
par  des  troubles  fonctionnels  des  organes  du  petit  bassin,  par  une  déchéance 
de  l'état  général  ;  bien  que  la  tumeur  puisse  être  la  première  manifestation 
clinique,  il  est  de  régie  que  la  douleur  soit  l'accident  initial  (7  fois  sur  10, 
Havage).  Elle  otïre  des  caractères  variables.  Tantôt  purement  locale,  elle  siège 
dans  le  point  où  bientôt  apparaîtra  la  tumeur  et  irradie  vers  l'aine,  vers  les 
lombes,  et  surtout  vers  la  fesse;  tantôt  elle  est  diffuse,  mal  limitée,  rhuma- 
tismale; tantôt  enfin  elle  simule  une  névralgie  sciatique.  Havage  insiste  sur 
la  soudaineté  de  la  douleur  et  lui  attribue  une  grande  valeur  diagnostique 
et  pronostique.  Cette  douleur  subite,  atroce,  survient  parfois  au  milieu  d'un 
bon  état  de  santé.  Ainsi  un  homme  est  pris  tout  à  coup  dans  la  rue,  au  niveau 
du  pli  fessier,  d'une  douleur  si  vive  qu'il  tombe  (obs.  41").  Une  femme  s'assied 
pendant  un  quart  d'heure  sur  un  banc  de  pierre  d'une  promenade  publique  ; 
quand  elle  se  lève,  elle  sent,  sur  le  côté  de  la  hanche,  une  vive  douleur  qui 
rend  la  marche  impossible.  Chez  ces  deux  malades,  un  ostéo-sarcome  devint 
évident,  quelques  mois  après,  au  niveau  du  point  qui  avait  été  le  siège  de  cette 
douleur  violente. 

Ce  mode  de  début  existe  surtout  pour  les  néoplasmes  de  l'os  iliaque.  Dans 
ceux  du  sacrum,  les  douleurs  semblent  augmenter  progressivement.  Dans 
un  cas  de  sarcome  myélogène  rapporté  par  Gussenbauer,  l'affection  débuta 
immédiatement  après  une  grossesse,  à  la  fois  par  des  douleurs  avec  exacer- 
bations  nocturnes  et  par  une  tumeur  de  la  région  sacro-fessière  gauche, 
qui  s'ouvrit  plusieurs  fois  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin,  par  lesquels 
s'écoulait  une  grande  quantité  de  pus  très  fétide. 

2"  Période  d'état  ou  de  tumeur.  ■ —  La  tumeur,  dure,  fluctuante  ou  élastique, 
présente  en  certains  cas  le  phénomène  de  la  crépitation  parcheminée,  indi- 
quant un  sarcome  central.  Quelques  tumeurs  sont  pulsatiles  avec  des  mouve- 
ments d'expansion,  de  véritables  battements,  et  offrent  à  l'auscultation  un 
souffle  synchrone  à  la  diastole  artérielle. 

Le  plus  souvent  bosselée  et  irréguliôre,  la  tumeur  fait  intimement  corps 
avec  l'os  sous-jaccnt  et  acquiert  rapidement  un  volume  considérable.  Elle 
occupe,  tantôt  la  fosse  iliaque  externe,  tantôt  les  deux  fosses  à  la  fois.  Quand 
il  s'agit  d'un  sarcome  du  sacrum,  on  le  voit  s'étaler  sur  la  région  sacrée  et 
sur  la  fesse  ;  mais  lorsqu'il  occupe  la  face  antérieure  de  l'os,  ou  la  partie  de 
l'os  coxal  sous-jacente  au  détroit  inférieur,  il  remplit  souvent  tout  le  petit 
bassin  et  ne  devient  bien  appréciable  qu'à  l'exploration  rectale  ou  vaginale. 
On  comprend  sans  peine  les  variations  objectives  qu'impriment  à  la  tumeur 
son  siège  et  sa  nature.  Suivant  le  siège,  les  troubles  fonctionnels  diffèrent  : 
accidents    névralgiques    occupant    les     sciatiques,    avec    troubles    sensilifs, 
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niotinirs,  vaso-nioUnii-s,  socréloires  cl  Irophiqiios;  comprossions  vasculaires, 
œdème  unilatéral,  conslipalion,  inônie  obslruclioii  inU^stinalo  ;  dysurie  cl 
rélention  (l'urine,  enlin  ini|)()lence  lonclioiuielle  et  dthialions  du  membre 
inférieur,  pouvant  simuler  une  coxalgie  ou  une  sacro-coxalgie  (Trélat)  ('), 
(Alberti)  (^).  La  fièvre  cb^s  nc'ojdasmcs  de  Verneuil  semble  fiTMjuente  au  cours 
des  ostéo-sarcomcs  du  bassin.  Souvent  aussi  on  a  noté  une  éb'vation  de  la 
température  locale.  Comme  dans  les  autres  sarcomes,  les  douleurs  vives  con- 
tribuent puissamnuMit  à  affaiblir  le  malade. 

o"  La  période  de  cachexie  ne  présente  ici  rien  de  spécial,  à  part  la  rapidité 
avec  laquelle  elle  évolue.  Les  douleurs,  les  accidents  fonctionnels  aug- 
mentent encore  en  intensité,  l'amaigrissement  se  prononce,  tandis  (pie  les 
membres  inférieurs  sont  le  siège  d'un  œdème  parfois  iiK'galeuKuit  (bHcloppé 
des  deux  côtés.  La  tumeur  ac(piiert  des  dimensions  considérables  et  peut 
ulcérer  la  peau. 

Marche.  —  La  marche  des  ostéo-sarcomes  du  bassin  est  variable  ;  elle 
peut  être  lente  chez  les  sujets  âgés,  et  on  voit  des  malades  chez  lesquels  la 
sciatique  constitue  pendant  plusieurs  années  le  seul  phénomène  avant-coureur. 
Chez  les  jeunes  sujets,  les  accidents  se  déroulent  parfois  avec  une  effrayante 
rapidité.  D'autres  conditions  telles  qu'une  grossesse  intercurrente,  une  inter- 
vention chirurgicale  intempestive,  impriment  un  coup  de  fouet  à  l'évolution 
de  ces  ostéo-sarcomes.  On  conçoit  combien  leur  durée  varie  ;  elle  est  évaluée, 
par  Havage,  à  seize  mois  en  moyenne;  mais  ils  peuvent  tuer  en  trois  mois, 
comme  en  six  ans,  et  la  mort  survient  soit  dans  le  marasme,  soit  par  compli- 
cations viscérales,  dont  les  plus  importantes  sont  les  embolies  pleuro-pulmo- 
naires  et  les  embolies  cérébrales. 


B.    — ^EXOSTOSES 

Comme  ailleurs,  il  convient  de  réserver  ce  nom  aux  productions  anormales 
et  circonscrites  du  tissu  osseux,  saillantes  à  la  surface  de  l'os.  Les  accoucheurs 
du  commencement  de  ce  siècle  les  considéraient  comme  fréquentes  et  ratta- 
chent aux  exostoses  les  cals  difformes.  En  réalité,  elles  sont  rares;  cependant 
on  a  exagéré  leur  rareté. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  Chez  ladulte,  elles  recon- 
naissent pour  causes,  d'après  Havage,  la  scrofule,  la  syphilis,  le  rhumatisme, 
la  goutte.  Sur  6  observations  qu'il  rapporte,  2  seulement  se  rapportent  à  des 
hommes,  celles  de  Duplay  ('),  de  Regnoli  et  Rognetta  (*).  Le  traumatisme  est 
la  cause  occasionnelle  le  plus  souvent  citée.  Dans  cette  classe,  quelques 
auteurs  font  rentrer  les  épines  osseuses  qu'on  trouve  sur  les  bassins  rachi- 
tiques.  Ces  épines  siègent  surtout  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur,  c'est- 

C)  Trélat,  Obs.  45  de  la  thèse  de  Havage. 

(*1  Alberti,  Sarcome  du  bassin  simidant  une  coxalgie.  Berliner  klin.  Woch..  4  juin  1885. 

(=)  Duplay,  Thèse  de  Havage,  p.  116.  , 

(*)  Rognetta,  Gazette  médicale  de  Paris,  1885,  p.  2.^i9. 
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à-dire,  sur  la  crclc  du  pubis,  sur  rémincncc  ilio-pectince  et  au  niveau  du 
promontoire.  Généralement  petites,  acérées,  en  forme  de  dard,  elles  peuvent 
acquérir  une  longueur  notable.  Ainsi  Léopold  (')  a  vu  une  épine  de  8  cen- 
timètres implantée  sur  la  fosse  iliaque  interne.  Les  épines  ne  sont  pas  de 
vraies  exostoscs. 

Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  les  femmes,  on  rencontre  une  variété 
d'exostose  dont  la  cause  intime  est  inconnue.  Robert,  Poulet  et  Bousquet, 
signalent  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  des  exostoses  liées  à  l'arthrite 
déformante  sénile. 

Quant  aux  exostoses  vraies  qui  sont  les  exostoses  ostéogéniques,  elles 
existent  au  bassin  comme  partout  ailleurs  ;  elles  sont  souvent  héréditaires. 
Braun  (-)  a  vu  chez  un  jeune  iiomme  de  dix-huit  ans,  une  exostose  cartilagi- 
neuse qui  partait  de  lépine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  les  autres  pièces 
du  squelette  étaient  indemnes.  Legroux('')  signale  une  hypertrophie  consi- 
dérable de  la  crête  iliaque  dans  un  cas  d'exostoses  ostéogéniques  multiples. 

Maclean  ('')  rapporte  une  belle  observation  d'exostoses  multiples  spon- 
gieuses héréditaires.  Sur  i  enfants  de  huit  à  seize  ans,  il  existait  79,  108,  85  et 
101  exostoses.  La  plupart  d'entre  elles  occupaient  les  os  longs;  mais  l'os 
iliaque,  particulièrement  sa  portion  marginale,  n'était  pas  épargné.  Bessel- 
Hagen(^),  sur  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  atteinte  d'exostoses  cartilagi- 
neuses multiples  et  d'arrêt  de  développement  des  membres  thoraciques  et 
abdominaux,  a  trouvé  sur  le  bassin  de  petites  exostoses  au  niveau  des  épines 
iliaques  postérieures.  Sur  un  homme  de  cinquante  ans,  existait  à  côté  d'autres 
lésions  de  croissance,  une  grosse  exostose  du  volume  d'une  pomme,  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  immédiatement  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  Sur  un 
jeune  homme  de  quinze  ans,  porteur  d'exostoses  cartilagineuses  multiples,  de 
scoliose  d'anomalies  de  développement  des  côtes,  des  omoplates  et  de  l'os 
iliaque,  d'arrêt  de  développement  et  d'incurvation  des  membres,  Bessel-Hagen 
a  rencontré,  en  dehors  de  nombreuses  exostoses,  disposées  le  long  de  la  crête 
iliaque,  une  grosse  exostose  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  iliaque 
externe,  tellement  volumineuse,  que  la  saillie  fessière  correspondante  était 
remplacée  par  une  dépression  profonde  interposée  à  l'exostose  et  à  la  région 
trochantérienne.  Ces  quelques  exemples,  qu'il  serait  aisé  de  multiplier,  prou- 
vent que  lors  d'exostoses  multiples  de  développement,  le  bassin  peut  être 
envahi  comme  les  autres  pièces  du  squelette.  Mais  les  exostoses  limitées  à  l'os 
iliaque  ou  au  sacrum  chez  l'adolescent  sont  rares,  elles  s'observent  un  peu 
plus  tardivement  que  les  exostoses  des  membres,  ce  qui  est  en  rapport  avec 
l'époque  d'accroissement  des  épiphyses  de  la  crête  iliaque  et  des  bords  du 
sacrum. 

Symptômes.   —    Les   exostoses  ostéogéniques  occupent  les  points  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut.  Quant  aux  exostoses  de  l'adulte,  elles   siè- 

(*)  LÉOPOLD,  Arch.  /.  Gynœk.,  1872,  t.  IV,  j).  ô5G. 

(*)  Braun,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  t.  XXX,  p.  199. 

(')  Legboux,  Soc.  inéd.  des  hôp.,  séance  du  4  juillet  1890. 

(*)  Maclean,  Multiple  cancellous  exostoses.  Bristol  med.  chir.  Journal,  décembre  1890. 

(3)  Bessf.l  Haoen,  Arrh.  f.  klin.  Chir.  Berlin,  1891,  t.  XLI,  p.  420  et  suiv. 
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gent  surtout,  suivant  Havage,  au  sacrum,  au  pubis,  et  sont  rares  sur  les  parties 
latérales  du  bassin.  Ce  sont  des  tumeurs  peu  douloureuses,  de  consistance 
éburuée,  généralement  peu  volumineuses.  Cependant  Kraus  et  Moreau  en  ont 
cité  qui  remplissaient  toute  l'excavation  du  bassin.  On  peut  les  diviser  en 
extra-pelviennes  et  infra-pelviennes. 

Les  premières  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  compression  assez  vagues, 
elles  peuvent  gêner  les  mouvements  de  la  cuisse  ou  d'inclinaison  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  le  cas  cité  plus  haut  de  Braun,  le  sujet  semblait  atteint  dune  ankylose 
complète  de  l'articulation  de  la  hanche.  L'opération  seule  permit  de  recon- 
naître une  grosse  exoslose,  qui  descendait  de  lépine  iliaque  antéro-supérieure 
dans  les  muscles  de  la  cuisse,  atteignait  une  longueur  de  11  centimètres  et 
s'opposait  à  la  plus  légère  flexion  du  fémur.  L'ablation  de  l'exostosc  permit 
aussitôt  les  mouvements  de  la  cuisse  dans  tous  les  sens. 

Les  exostoses  intra-pelviennes  engendrent  des  troubles  fonctionnels  sérieux. 
En  outre  de  l'obstacle  qu'elles  apportent  à  l'accouchement,  elles  provoquent 
parfois  la  rétention  d'urine  (John  Lever,  Boyer),  l'ulcération  de  la  vessie 
(Bouilly).  Cette  dernière  comphcation  se  rencontre  surtout  dans  les  exostoses 
séniles  du  pubis  chez  les  vieilles  femmes,  signalées  par  Robin  et  étudiées 
par  Feré  (').  Suivant  ce  dernier  auteur  ces  exostoses  ne  sont  pas  rares 
(16  pour  100),  elles  se  composent  de  deux  épines  développées  aux  dépens  de 
la  face  postérieure  de  chaque  pubis  et  séparées  par  un  vestige  du  ligament 
interosseux. 

Une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle  a  été  signalée  récemment  par 
Manley  (-)  :  la  fracture  des  exostoses  pubiennes. 


EXCHONDROMES 


Les  chondromes  ont  été  bien  étudiés  par  Dolbeau  ('')  en  1860.  Ils  consti- 
tuent, après  les  sarcomes,  les  néoplasmes  les  moins  rares  des  os  du  bassin. 
Aux  22  observations  consignées  dans  la  thèse  de  Havage,  nous   pouvons  en 

(')  Feré,  Note  communiquée  à  Havage.  Thèse  citée,  p.  hO. 

(-)  Manley,  A  unique  case  of  fractured  exostosis.  In  Lancet,  28  septembre  1889.  Un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  toujours  bien  portant,  souffrant  depuis  un  an  d'une  douleur 
peu  vive  dans  la  cuisse  gauche,  ressentit  tout  à  coup  une  douleur  très  violente  à  la 
suite  d'un  effort  pour  soulever  un  lourd  fardeau.  Il  dut  cesser  de  travailler,  s'alita  et, 
au  bout  de  seize  jours,  on  constata  un  énorme  phlegmon  de  la  cuisse  descendant  jusqu'au 
genou  et  remontant  dans  l'abdomen.  Aucun  signe  n'indiquait  l'origine  de  cette  collec- 
tion. Après  l'avoir  incisé,  Manley  rencontra  dans  la  partie  supérieure  de  la  poche,  en 
avant  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  un  corps  dur  conique,  de  la  longueur  de  la 
main,  en  rapport  en  dehors  avec  l'artère  fémorale.  Ce  corps  légèrement  mobile  fut  enlevé 
au  bout  de  quelques  jours;  il  semblait  constitué  par  le  pubis  et  sa  branche  descendante. 
Le  malade  mourut  et  l'autopsie  permit  de  reconnaître  que  le  pubis  gauche  était  à  sa  place 
et  parfaitement  constitué.  Mais  sur  la  face  antérieure  de  sa  branche  horizontale,  au  voisi- 
nage immédiat  de  la  cavité  cotyloïde,  sous  le  psoas,  existait  une  saillie  dont  la  face  libre 
présentait  les  caractères  d'une  fracture  récente.  Le  corps  étranger  enlevé  était  donc  une 
exostose. 

(•^)  Dolbeau,  Mémoire  sur  les  tumeurs  cartilagineuses  ou  enchondromes  du  bassin.  In  Journ. 
du  Progrès.  18.59-1860. 
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ajouter  quelques  autres  dues  à  Hille  ('),  Israël  ('-),  Bcrgmann  (^),  Roux  ('), 
Polter  (^),  Clark  ("),  Billroth  ("),  Gussenbauer  {'^),  etc.,  pour  ne  citer  que  les 
plus  importantes. 

Étiologie.  -  On  sait  peu  de  chose  sur  l'étiologie  des  enchondromes  dvi 
bassin.  Les  hommes  semblent  atteints  un  peu  plus  souvent  que  les  femmes.  A 
l'inverse  des  autres  chondromes,  ils  paraissent  surtout  fréquents  chez  les 
adultes,  entre  trente-cinq  et  cinquante  ans. 

Havage  mentionne  comme  causes  prédisposantes,  l'hérédité  et  les  trauma- 
tismes;  il  n'accorde  aucun  rôle  à  la  grossesse. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  enchondromes,  nés  du  fémur,  peuvent 
envahir  secondairement  le  bassin,  soit  en  s'étalant  sur  sa  face  externe,  soit  en 
pénétrant  par  une  des  échancrures  qui  font  communiquer  le  pelvis  avec  la 
cuisse.  Ces  tumeurs  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut,  avec  Desault  et  Dolbeau,  diviser  les  enchon- 
dromes primitifs  du  bassin  en  deux  catégories  :  1°  ceux  qui  prennent  nais- 
sance sur  la  surface  extérieure  du  pelvis  ;  2"  ceux  qui  se  développent  à  la  face 
interne  du  bassin. 

Les  enchondromes  intra-pelviens  seraient  plus  fréquents  à  gauche  (Dolbeau)  ; 
ils  s'implantent  ordinairement  sur  le  sacrum  ou  l'os  coxal,  au  voisinage  de  la 
symphyse  qui  les  unit;  fréquemment  aussi,  ils  partent  de  la  fosse  iliaque 
interne  ou  de  la  crête  du  même  os;  parfois  enfin,  ils  se  développent  au  devant 
du  sacrum  et  des  dernières  vertèbres  lombaires. 

A  cette  classe  appartient  le  cas  de  Fichte  (^),  dans  lequel  la  tumeur, 
née  à  la  partie  antérieure  de  l'interligne  sacro-iliaque,  s'étendait  jusqu'aux 
côtes  inférieures,  avait  gagné  la  fosse  iliaque  externe  et  entraîné  la  disparition 
du  tissu  osseux.  Souvent  (Gussenbauer),  ces  tumeurs  semblent  plaquées 
sur  la  fosse  iliaque  interne.  Il  est  rare  de  les  voir  s'implanter  sur  les  parois 
de  l'excavation  pelvienne. 

Les  enchondromes  extra-pelviens  ont  pour  siège  d'élection  le  pubis  et  la 
branche  ischio-pubienne,  d'où  ils  tendent  à  gagner  la  partie  antéro-supérieure 
de  la  cuisse. 

Les  enchondromes  du  bassin  ont  un  volume  qui  varie  entre  celui  d'une 
noix  et  celui  des  tumeurs  les  plus  considérables  de  l'abdomen.  Ils  peuvent 
acquérir  des  proportions  véritablement  énormes.   On  en   a  vu  qui   pesaient 


(•)  Hille,  Ein  Bcitrag  zur  Lehre  vom  Enchondrom.  Marburg,  1880. 

(-)  Israël,  Extirpation  d'un  ostco-chondrome  du  bassin  chez  un  homme  de  vingt-trois  ans. 
Berlin,  klin.  Woch.,  12  juillet  1886. 

(^)  Bergmann,  Extirpation  d'un  enchondrome  du  bassin  avec  ligature  de  l'artère  et  de  la 
veine  iliaques  primitives.  Guérison.  Deutsche  med.  Woch.,  n"  42,  1885. 

(*)  Roux  (de  Lausanne),  Résection  complète  de  l'os  iliaque  du  côté  droit  pour  chondro- 
sarcome.  Congrès  franc,  de  chir.  Séance  du  8  octobre  1889  (soir). 

(")  PoTTER,  L'n  cas  d' enchondrome  du  bassin.  Westminter  hosp.  London,  1887,  p.  170. 

(^)  Clark,  Enchondrome  du  bassin.  Saint-Thomas  hosp.  Rep.,  1887.  London,  1889,  p.  17. 

(')  Billroth,  Chondrome  énorme  du  pubis.  Wien.  med.  Woch.,  187"),  p.  26. 

(^)  Gussenbauer,  lac.  cit.,  obs.  IV  et  VII. 

(^)  Fichte,  Ueber  das  Enchondrom.  Tiibingen,  1850,  p.  58. 
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15  kilogrammes  et  mesuraient  1  mètre  de  circonférence  (IIoUIkuix)  ('),  d'aulres 
(jui  descendaient  jiis(iii'anx  f'i'enoux  (Letenneur)  ('). 

Au  début,  renchondrome  se  présente  sous  l'orjne  d'une  masse  bosselée  de 
consistance  cartilagineuse  ;  parfois  il  se  ramollit,  sa  consistance  devient  inégale, 
souvent  même  fluctuante,  grAcc  à  la  dégénérescence  kystique  ou  colloïde 
qui  est  le  propre  de  ces  tumeurs  cartilagineuses. 

Le  contenu  peut  môme  ôlre  visqueux,  couleur  chocolat,  et  l'on  comprend 
comment  ces  néoplasmes  ont  pu  être  confondus  avec  des  tumeurs  fdiro- 
kystiques  muUiloculaires  de  l'ovaire  (François)  ('').  Dans  des  cas  plus  rares,  des 
éléments  sarcomateux  viennent  modifier  l'aspect  et  l'évolution  de  la  tumeur 
(chondro-sarcomes).  On  cite  aussi  quelques  faits  de  chondromes  ostéoïdes 
(Forward)(^)  et  d'enchondromes  malins  accompagnés  d'exostoses  cartilagi- 
neuses multiples  (Virchow)  (•'). 

Enfin  les  enchondromes  ne  sont  pas  toujours  limités  au  bassin,  mais  peuvent 
en  même  temps  occuper  plusieurs  os  du  squelette,  le  sternum  par  exemple 
(Gussenbauer). 

Ces  néoplasmes  se  propagent  dans  diflerentes  directions;  on  les  voit  gagner 
le  fémur,  le  canal  rachidien,  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aine  et  de 
la  fosse  iliaque  (Weber),  pousser  des  prolongements  dans  les  veines  iliaques 
primitive  et  externe,  dans  la  veine  fémorale  (^').  En  outre,  ils  peuvent  infecter 
à  distance  les  systèmes  lymphatiques  et  veineux,  et  se  généraliser  comme  les 
autres  chondromes  (jMichalofT)  C)  ou  récidiver  sur  place  (Vartman)  ^^j. 

Symptômes.  —  Les  enchondromes  extra-pelviens  se  présentent  sous 
forme  de  tumeurs  quelquefois  iliaques,  plus  souvent  inguinales.  Verneuil  (^) 
en  a  donné  vme  bonne  description  :  «  On  voit,  dit-il,  que  la  tumeur,  née  d'ordi- 
naire sans  cause  connue,  soulève  d'abord  le  pli  inguinal  au-dessus,  au-des- 
sous ou  en  arrière  de  l'arcade  crurale  ;  que  de  là  elle  s'étend  vers  l'abdomen, 
la  fosse  iliaque,  la  cavité  pelvienne,  le  triangle  de  Scarpa;  que,  fixe  et  forte- 
ment adhérente  dès  l'origine,  elle  conserve  une  dureté  très  grande  tant  qu'elle 
est  d'un  volume  médiocre;  qu'elle  offre,  au  contraire,  des  bosselures  ramol- 
lies quand  elle  acquiert  des  dimensions  considérables  ;  que,  circonscrite  ou 
étendue,  sa  surface  est  toujours  inégale,  mamelonnée,  rugueuse;  que  presque 
indolente  pendant  toute  sa  durée,  elle  ne  détermine  que  des  troubles  mécani- 
ques conséquents  avec  ses  rapports  et  la  direction  dans  laquelle  elle  pro- 
gresse :  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse,  œdème,  etc.  » 

Les  enchondromes  intra-pelviens  ressemblent  à  toutes  les  tumeurs  du  grand 
et  du  petit  bassin.  Ils  peuvent  rester  longtemps  méconnus,  car,  indolents  par 
eux-mêmes,  ils  ne  provoquent  que  des  phénomènes  de  compression  peu  accen- 

(i)  HoLTHAUX,  The  Lancet,  185G,  t.  II,  p.  G9G. 

(-)  Letenneur,  Mém.  de  Dolbeau,  obs.  XII,  p.  55. 

(')  François,  Contribution  à  l'étude  de  Venchondrome  du  bassin.  Thèse  de  Paris,  1876. 

Ô)  FoRWARD,  Philadelphie  med.  Times,  1881-82,  l.  XII,  p.  558. 

(5)  ViRCHOw,  C/ia»i7é  yl?m.,  1878,  Berlin,  1880,  p.  750. 

(«)  Soc.  anal.,  1861  et  1866. 

(•)  MicHALOFF,  Thèse  de  Genève,  1882. 

(^)  Vartman,  Thèse  de  Strasbourg  et  de  Bàle,  1880. 

(9)  Verneuil,  art.  Aine,  du  Dict.  encycl.,L  II,  p.  Sl.'i. 
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tués,  quelques  douleurs  dans  les  lombes,  les  fosses  iliaques  et  une  certaine 
gêne  de  la  marche.  L'œdème,  la  névralgie  sciatiquc,  les  accidents  médullaires, 
si  fréquents  au  cours  de  l'ostéo-sarcome,  ne  sont  que  très  exceptionnellement 
observés  dans  le  chondrome. 

Ces  néoplasmes  ont  une  marche  lente,  une  longue  durée;  quand  ils  ont 
acquis  un  volume  considérable,  ils  s'accompagnent  de  la  cachexie  ordinaire 
des  grosses  tumeurs  abdominales. 


D.      -      FmROMES 

On  sépare,  assez  arbitrairement  du  reste,  du  groupe  des  fdjromes  des  parois 
abdominales  ou  tumeurs  fibreuses  péri-pelviennes,  quelques  faits  isolés  de 
fibromes  périostiques  (')  qui  ne  diffèrent  des  vrais  fibromes  pariétaux  que  par 
des  caractères  tout  à  fait  secondaires,  tirés  du  siège  qu'ils  occupent.  Ils 
constituent  si  l'on  veut  un  groupe  intermédiaire  aux  fibromes  nettement 
pariétaux  et  aux  fibromes  manifestement  développés  aux  dépens  des  parties 
molles  du  bassin.  Leur  histoire  est  encore  à  l'état  d'ébauche. 

Nicaise  (-)  en  a  relaté  quelques  cas  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  dans  la  fosse 
iliaque,  dans  les  points  où  les  aponévroses  se  fusionnent  avec  le  périoste. 
Ils  contiennent  souvent  des  foyers  ramollis  ou  de  véritables  kystes.  Nicaise 
rapporte  un  cas  dans  lequel  le  néoplasme  inséré  sur  la  partie  interne  de  la 
tubérosité  sciatique  faisait  saillie  en  avant  de  l'anus. 

Chez  une  femme  à  laquelle  il  dut  appliquer  les  forceps,  Depaul  (")  a  trouvé 
une  tumeur  fibreuse  de  1260  grammes  prise  pour  un  fibrome  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  et  implanté  dans  les  trous  de  conjugaison  des  deux 
dernières  vertèbres  lombaires  gauches  et  dans  le  deuxième  trou  sacré 
gauche. 

Sur  un  enfant  de  dix-neuf  mois,  un  gros  fibrome,  parti  du  périoste  de  la 
branche  ischio-pubienne,  était  interposé  entre  la  vessie  et  le  rectum  (Smith)  (*). 
Dans  un  cas  très  intéressant  de  Tillaux  (^),  chez  un  homme  de  quarante- 
sept  ans,  une  tumeur  de  la  fosse  ischio-rectale  droite  provoquait  des  troubles 
de  miction  et  de  défécation.  L'ablation  permit  de  reconnaître  l'existence  d'un 
fibro-myome  relié  au  coccyx  par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  doigt.  Rie- 
dingerC')  a  observé  un  fibrome  de  la  crête  iliaque  faisant  saillie  dans  la  fosse 
iliaque.  Des  cas  analogues  de  fibromes  sacrés  et  sacro-coccygiens  sont  relatés 
par  Dowell  C)  et  Gomez  Paneo  (^). 

Tous  ces  fibromes  partent  du  périoste  et  ont  les  mêmes  caractères  cliniques, 
la  même  marche  que  les  fibromes  péri-pelviens  supérieurs,  que  les  fibromes 
pariétaux. 

(')  Salesses,  Thèse  de  Paris,  187G. 

(")  Nicaise,  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1878,  p.  T.^'i. 

(^)  Depaul,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1.S77,  p.  741. 

(*)  Smith,  Analyse,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1874,  t.  XI\',  j).  71(50. 

[^)  TiLLAijx,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  884. 

('')  RiEDiNGER,  Chir.  klin.  am.  Julius  hosp.  Wurzburg.  1870,  p.  .')2. 

(')  DovvELL,  Med.  Pressand  Cire.  London,  1882,  p.  291. 

(*)  Gomez  Paneo,  Ann.  de  chirnrg.  Madrid,  1822,  p.  17'.» 
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E. 


KYSTES    HYDATIQUES 


Anatomie  pathologique.  —  Le  bassin  csl  un  des  sièges  d'élection  des 
kystes  hydatiqucs  osseux.  D'après  Ilavage,  le  bassin  vient  immédiatement 
après  le  tibia.  Sur  o!2  cas  rasseni])lés  i)ar  (iangoljibe  ('),  le  bassin  et  l'humérus 
sont  pris  11  fois,  le  tibia  et  le  péroné  8  fois  seulement. 

La  tumeur  occupe  surtout  lilion  et  le  voisinage  de  la  cavité  cotyloïde; 
l'ischion  et  le  pubis  plus  rarement. 

Le  kyste  acquiert  Ic  volume  du  poing  et  même  au  delà,  mais  jamais  il 
n'atteint  les  grosses  dimensions  de  certaines  poches  hydatiques  du  foie  ;  il 
renfermait  cependant  2  litres  1/2  de  liquide  chez  un  malade  de  Réczey(^).  Le 
contenu  paraît  s'altérer  rai)idcment,  souvent  il  est  purulent,  mélangé  à  des 
débris  d'hydatides.  Ces  kystes  paraissent  le  plus  souvent  multiloculaires  et 
envahissent  rapidement  le  tissu  osseux  voisin.  Dans  un  cas  de  Fricke(''),  toute 
une  moitié  du  bassin  était  détruite  par  une  tumeur  hydatique  multiloculaire. 
Il  en  était  de  môme  dans  le  cas  de  Réczey.  Les  parois  kystiques  sont  formées 
alors  par  les  tissus  ambiants  et  non  plus  par  une  coque  osseuse.  Les  masses 
musculaires  sont  le  plus  souvent  envahies;  dans  le  cas  de  Fricke,  le  psoas 


FiG.  i6.  —  Kysle  hydatique  du  bassin. 
(Réczey,  Knoclien  echinococcen.  Deutsche  zeitschrift  fiir  chirurgie,  t.  VII,  pi.  XII,  fig.  1. 

était  converti  en  un  tissu  épais  comme  du  cuir.  La  bourse  synoviale  du  psoas 
peut  être  remplie  d'hydatides.  Les  lésions  d'ailleurs  ne  se  bornent  pas  à  l'os 
primitivement  atteint  qui  d'abord  est  boursouflé,  se  fragmente  et  disparaît 
enfin  par  résorption.  Les  échinocoques  font  irruption  dans  la  hanche,  dans 

(')  Gangolphe,  Des  kystes  hydatiques  des  os.  Thèse  d'agrég.,  1880. 

(-)  RÉCZEY,  Ueber  Knochenechinococcen  Deuts.  Zeitsch.  f.  C/iir.,  "1876,  t.  VII.  p.  28.^. 

(^)  Fricke,  Hamburger  Zeitschrift  f.  die  ges  med.,  1858,  t.  VII,  p.  I>8"i. 
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rarticulation  sacro-iliaque,  dans  le  fémur,  dans  les  vertèbres,  dans  le  canal 
sacré.  On  a  vu  la  cavité  colyloïde  détruite  permettre  la  pénétration  de  la 
tête  fémorale  dans  la  cavité  pelvienne.  Dans  le  cas  de  Réczey,  on  trouva  à 
l'autopsie  un  kyste  hydatique  du  poumon,  peut-être  produit  par  une  véritable 
embolie  parasitaire  (Gangolphe). 

Étiologie.  —  Ces  kystes  hydatiques  constituent  une  maladie  de  l'adulte, 
aussi  fréquente  dans  les  deux  sexes.  Le  traumatisme. est  fréquemment  signalé 
comme  cause  occasionnelle  (Viertel)  ('). 

Symptômes.  —  Le  nombre  des  kystes  hydatiques  du  bassin  osseux  est 
actuellement  encore  trop  faible  pour  qu'on  puisse  tracer  avec  précision  la 
symptomatolog-ie  de  l'affection. 

C'est  à  la  suite  d'un  accouchement,  d'un  traumatisme,  et  quelquefois  sans 
cause  appréciable  que  le  kyste  débute.  Il  est  rare  de  constater  à  la  période 
initiale  les  douleurs  brusques  et  lancinantes  mentionnées  dans  l'observation 
de  Réczey.  En  général,  l'indolence  est  complète.  Même  à  une  période  ultérieure, 
les  accidents  fonctionnels  sont  rares;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on 
trouve  signalées  des  douleurs  aiguës,  de  la  dysurie,  de  l'ischurie,  des  com- 
pressions variées. 

C'est  la  collection  liquide  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  révèle  les  altérations 
osseuses  (Gangolphe).  Tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  les  tumeurs  occupent 
les  régions  iliaque,  pubienne,  inguinale,  fessière,  sacrée;  elles  sont  molles, 
fluctuantes,  souvent  réductibles,  indolentes  à  la  pression  et  en  imposent  très 
fréquemment  pour  un  abcès  froid. 

Souvent  on  observe  de  l'impotence  fonctionnelle,  des  attitudes  vicieuses  du 
membre  inférieur,  et  le  tableau  clinique  simule  à  s'y  méprendre  celui  d'une 
coxalgie.  Et,  en  effet,  il  faut  insister  sur  une  particularité  caractéristique  :  la 
fréquence  avec  laquelle  est  envahie  l'articulation  de  la  hanche.  Cette  fré- 
quence est  telle  que,  sur  10  cas  (Fischer)  (^)  connus  de  kystes  hydatiques 
du  bassin  osseux,  8  fois  la  cavité  cotyloïde  a  été  trouvée  détruite,  ou 
perforée  en  plusieurs  points  ("').  Dans  deux  faits  seulement,  la  jointure  était 
indemne  ;  ce  sont  ceux  de  Stanley  (*)  et  de  Bardeleben  (^).  Dans  celui  de  Stanley, 
le  kyste  s'étendait  sur  la  région  fessière  et  la  partie  postérieure  de  la  symphyse 
sacro-iliaque;  l'ilion  et  le  sacrum  étaient  détruits,  les  hydatides  avaient 
fait  irruption  dans  le  canal  rachidien,  quelques  muscles  du  dos  et  un  des 
ovaires  étaient  envahis.  Dans  le  cas  de  Bardeleben,  une  cavité  profonde  était 
creusée  dans  l'ilion  et  il  était  même  étonnant  que  l'acétabulum  ne  fut  point 
perforé. 

Les  kystes  hydatiques  du  bassin  marchent  lentement  et  leur  durée  se  chiffre 

(«)  Viertel,  Arcli.  f.  Idin.  dur..  1875,  t.  XVIII,  p.  47(3. 

(-)  Fischer,  Deutsche  Zeil.  /'.  Cliir.,  chap.  xxxi,  1891,  p.  211. 

(')  Ces  8  cas,  en  dehors  de  ceux  de  Fricke,  \'ierlel,  Réczey,  que  j'ai  déjà  cités,  sont 
dus  à  Roivitansky  (Lehrb.  d.  path.  anat.,  t.  II,  p.  141),  à  Gurlt  {Gelenkkaankh,  1855,  p.  450), 
à  Denonvillicrs  {Dull.  de  la  Soc.  anat.,  1856,  p.  119,  ce  cas  est  le  seul  dans  lequel  le 
pubis  ait  été  envahi  ù  l'exclusion  de  l'ilion),  à  Pihan  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1860,  p.  26".)  et 
h  Trendelenburs  {Verhandl.  de  Gescl.  f.  Chir.,  1881,  p.  60). 

(*)  Stanley,  Diseuses  of  tlie  Bons.,  1849,  p.  180. 

(^)  Bardeleben,  Berlin  klin.   Woeh.,  1885.  p.  825,  _  _  . 
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tndiiiuiroinenl  jmr  îinnét^s  (jusqu'à  treize  el  dix-ntniC  ans).  (Ju('l(|U(;roi«,  cepen- 
dant, ils  prennent  les  allures  des  néoplasmes  malins  et,  dans  le  cas  de  Réczey, 
il  avait  sufli  d'une  période  de  dix-huif,  mois  pour  délruin'  toute  la  charpente 
osseuse  de  la  l'osse  iliaiiue. 

Malgré  cette  lenteur  d'évolution,  le  pronostic  est  grave,  car  l'atï'ection  a  une 
marche  essentiellement  envahissante.  Souvent  d'ailleurs,  le  kyste  suppure 
rapidement  sous  des  inlluences  encore  mal  déterminées;  la  santé  s'altère  et 
la  mort  survient  par  septicémie,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  des  inter- 
ventions opératoires  (ponctions,  cautérisations).  Tous  les  malades  atteints 
de  kystes  hydaliques  du  bassin  sont  morts,  à  l'exception  d'une  femme  de 
vingt-trois  ans,  opérée  par  Bardeleben. 


II.  —  DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  OSSEUSES  DU  BASSIN 

Les  tumeurs  osseuses  du  bassin  sont  tantôt  extra,  tantôt  intra-pel viennes; 
tantôt,  enlin,  elles  font  à  la  fois  saillie  en  dedans  et  en  dehors  du  bassin. 

Les  tumeurs  extra-pelviennes  sont  d'un  diagnostic  relativement  facile,  car 
l'exploration  est  aisée  et  le  problème  consiste  à  les  distinguer  des  autres  variétés 
de  tumeurs  fessièrcs,  inguinales  ou  pubiennes,  des  adénites  chroniques,  des 
abcès  froids,  des  anévrysmes.  Ces  différentes  affections  ont  des  caractères 
en  général  assez  nets  pour  permettre  d'établir  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  intra-pelviennes  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  reconnaître. 
En  eiïel,  elles  peuvent  occuper  non  seulement  la  fosse  iliaque,  mais  aussi 
lexcavation  pelvienne  et  la  région  sacro-coccygienne  antérieure.  On  s'en- 
tourera de  toutes  les  précautions,  on  scrutera  minutieusement  le  passé  patho- 
logique du  malade  et  l'on  pratiquera  toutes  les  explorations.  On  devra  d'autant 
moins  négliger  le  toucher  vaginal,  le  toucher  rectal,  le  palper  bimanuel,  que 
certaines  tumeurs  osseuses  sont  parfois  inaccessibles  à  la  seule  palpalion 
abdominale. 

Au  début  on  a  pu  penser  à  une  névralgie  sciatique,  à  une  sacro-coxalgie  ou 
à  une  coxalgie.  Plus  lard  des  tumeurs  utérines,  ovariennes,  prostatiques, 
rectales,  vésicales,  ont  pu  donner  le  change  ;  mais  c'est  encore  un  examen 
minutieux  qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  des  chirurgiens  tels  de  Lisfranc,  Paget,  ont  dû  rester  dans 
le  doute.  Sans  parler  des  anévrysmes  iliaques  sur  lesquels  je  reviendrai  plus 
loin,  je  dirai  ici  que  ce  sont  des  tumeurs  ganglionnaires  chroniques  de  la  fosse 
iliaque,  des  abcès  froids  de  la  coxalgie  et  de  la  sacro-coxalgie  qui  sont  le  plus 
souvent  confondus  avec  un  néoplasme  osseux  pelvien.  Les  premières,  de  lorme 
mamelonnée,  de  consistance  inégale,  élastique  ou  fluctuante,  sont  ordinaire- 
ment consécutives  à  un  néoplasme  de  la  vessie,  du  corps  de  l'utérus  du 
testicule  (Havage),  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  spéciaux.  Mais  la 
confusion  avec  les  abcès  froids,  est  d'autant  plus  facile  que  certains  ostéo- 
sarcomes  ramollis,  des  kystes  hydatiques,  forment  de  grosses  masses  fluc- 
tuantes, et  qu'ils  envahissent  souvent  l'articulation  de  la  hanche.  Dans  ces 
cas,  les  antécédents,  les  commémoratifs,  la  marche,  l'existence  de  symptômes 
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spéciaux  dans  quelques  cas  particuliers  renseigneront  seuls  sur  la  nature  du 

mal. 

Les  conditions  du  diagnostic  varient  du  reste  suivant  la  variété  de  tumeur 
et  suivant  l'époque  de  son  développement. 

Les  kystes  hydatiques,  disent  les  auteurs,  sont  des  tumeurs  peu  doulou- 
reuses au  début,  arrondies,  fluctuantes,  circonscrites,  oITrantun  rebord  osseux 
périphérique,  rugueux  et  friable,  et  présentant  souvent  de  la  crépitation  par- 
cheminée. On  ajoute  aussi  qu'ils  ont  un  développement  insidieux,  une  marche 
lente,  qu'ils  atteignent  un  volume  considérable  et  que  la  ponction  donne  issue 
à  un  liquide  séreux. 

Ces  caractères  n'ont,  dans  l'espèce,  aucune  valeur,  et  jusqu'à  présent  aucun 
chirurgien  n'a  pu  diagnostiquer  avec  précision  un  kyste  hydatique  du  bassin 
osseux,  lorsque,  ce  qui  est  de  règle,  celui-ci  a  envahi  l'articulation  de  la 
hanche.  Dans  le  cas  de  Fricke,  on  crut  à  un  abcès  par  congestion  ayant 
son  point  de  départ  dans  le  bassin.  Dans  les  cas  de  Pihan,  de  Trendelenburg. 
de  Viertel,  le  diagnostic  était  :  coxalgie.  Réczey  crut  à  un  abcès  froid  con- 
sécutif à  une  périostite  chronique  de  l'os  iliaque,  Bardelcben  à  une  ostéite 
tuberculeuse.  Aussi,  si  Ton  tient  compte  de  la  suppuration  fréquente  du  con- 
tenu de  la  poche,  peut-on  dire  que  l'incision  est  nécessaire  pour  établir  le 
diagnostic  exact. 

Les  fibromes,  rares  d'ailleurs,  sont  d'un  diagnostic  relativement  facile  (voy. 
Fibromes  pariétaux  de  r abdomen).  Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour 
certains  tumeurs  nées  sur  le  sacrum.  On  pourrait  les  confondre  avec  les  fîbro- 
lipomes  péri-coccygiens,  récemment  signalés  par  Bartels  (^).  Mais  l'erreur  ne 
tire  pas  à  conséquence,  car  le  même  pronostic  et  le  même  traitement  sont 
applicables  à  l'une  et  à  l'autre  tumeur. 

Restent  Yexostose,  V enchondrome  et  Voatéo-sarcome.  Lorsque  le  néoplasme 
est  petit,  qu'il  offre  une  consistance  dure,  partout  égale,  on  peut  hésiter  entre 
une  exostose,  un  chondrome,  une  déformation  rachitique  et  un  cal  difl"orme. 

Ces  deux  dernières  lésions  seront  aisément  rapportées  à  leurs  véritables 
causes.  Mais  l'exostose  et  l'enchondrome  sont  pour  ainsi  dire  impossibles  à 
différencier  à  cette  première  période.  Plus  tard,  l'exostose  reste  toujours 
semblable  à  elle-même  ;  l'enchondrome  se  couvre  de  bosselures  plus  ou  moins 
saillantes.  L'existence  de  douleurs  persistantes  dès  le  début,  d'un  point 
sensible  dans  la  fosse  iliaque  avec  irradiations  sciatiqucs,  éveilleront  l'idée 
d'un  ostéo-sarcome.  On  sait,  au  contraire,  que  l'exostose  et  l'enchondrome 
siègent  surtout  aux  extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  et  ne 
sont  pas  douloureux  spontanément  ni  à  la  pression.  Dans  les  cas  où  le  sar- 
come se  manifeste  au  début  par  une  infiltration  diffuse,  il  pourra  simuler 
une  ostéite  du  bassin  ou  une  hyperostose  syphilitique. 

Quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  le  vrai  problème  clinique  à 
résoudre  est  toujours  le  suivant  :  S'agit-il  ou  non  d'un  ostéo-sarcome? 

On  pourrait  le  confondre  avec  un  kyste  hydatique  du  bassin,  et  c'est  un 
kyste  qu'avait  diagnostiqué  Kœnigdansun  cas  de  sarcome  périostal,  à  marche 
rapide,  de  la  fosse  iliaque. 

(*)  Bartels,  Berlin  klin.  Wochenchen,  1891,  ir  27. 
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?vlais  c'est  suilout  avec  l'enchondrome,  l'abcès  froid,  les  anévrysmes  iliaques, 
qu'il  faut  faire  le  diagnostic. 

L'enchondrome  s'en  distinguera  par  son  siège,  par  l'absence  des  douleurs 
qui,  lorsqu'elles  se  montrent,  sont  tardives  ;  tandis  (pi'elles  sont  précoces, 
intenses  et  tenaces  dans  l'ostéo-sarcome. 

Les  bosselures  de  l'enchondrome,  d'après  1  lavage,  sont  beaucoup  plus  iné- 
gales comme  volume  et  comme  consistance.  «  On  rencontre  souvent,  écrit-il, 
des  ostéo-sarcomes  (jui  en  imposent  pour  des  tumeurs  fluctuantes,  mais  il  n'y 
a  que  l'enchondrome  qui  présente  sur  une  tumeur  donnée  des  bosselures 
alternativement  grosses  et  petites,  alternativement  dures  et  fluctuantes  qui 
constituent  un  caractère  presque  pathognomonique.  »  La  crépitation  parche- 
minée manque  dans  l'enchondrome;  celui-ci  n'a  aucune  relation  avec  la  gros- 
sesse, tandis  que  pour  Poulet  et  Bousquet  ('),  toute  tumeur  du  bassin  survenant 
dans  l'état  puerpéral,  peut  être  regardée  a  prin ri  comme  un  ostéo-sarcome. 
Ajoutons  que  la  marche  est  rapide,  que  la  santé  s'altère  de  bonne  heure  dans 
l'ostéo-sarcome,  tandis  que  la  cachexie  des  chondromes,  qui  rappelle  celle  des 
kystes  ovariques,  ne  survient  qu'à  une  période  avancée.  Enfin,  d'après  Dolbeau, 
les  tumeurs  cartilagineuses  seules  se  creusent  de  grandes  cavités  kystiques 
et  acquièrent  des  dimensions  vraiment  monstrueuses. 

Les  abcès  froids,  la  coxalgie,  prêtent  à  confusion,  et  il  faudra  toujours 
rechercher  attentivement  si,  au  voisinage  de  l'articulation  ou  sur  un  point 
quelconque  des  fosses  iliaques,  il  nexiste  pas  une  altération  de  volume  et  de 
consistance  de  l'os  caractéristique  de  l'ostéo-sarcome  (Havage).  Dans  un  cas 
pris  pour  un  abcès,  Richet  établit  le  diagnostic  d'encéphaloïde  de  l'os  iliaque, 
en  se  fondant  sur  l'adhérence  de  la  tumeur  à  l'os,  sur  l'œdème  dur  voisin  et 
sur  l'hyperostose  de  la  crête  iliaque.  Dans  un  fait  observé  par  Monod  et  Rendu, 
l'examen  microscopique  du  liquide  évacué  par  une  ponction  permit  seul  d'éta- 
blir le  diagnostic. 

L'anévrysme  est  très  difficile  à  différencier  du  cancer  vasculaire  du  bassin. 
D'après  Le  Fort,  une  plus  grande  intensité  du  bruit  de  souffle,  l'inégalité  de 
consistance,  appartiennent  plus  spécialement  aux  sarcomes  pulsatiles.  Dans 
ceux-ci,  d'après  Hart,  l'impulsion  est  plus  soudaine  et  la  sensation  d'expansion 
moins  vive.  Malgré  ces  signes  différentiels,  le  diagnostic  présente  parfois  des 
difficultés  insurmontables  et  Ollier,  dans  un  de  ces  cas,  n'a  pu  porter  le  dia- 
gnostic d'encéphaloïde  qu'après  avoir  enfoncé  dans  la  tumeur  une  aiguille 
d'or  qu'il  sentit  pénétrer  facilement  dans  l'épaisseur  de  l'os  coxal  ramolli.     ^ 


III.  —  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  OSSEUSES  DU  BASSIN 

Les  exostoses  et  les  petits  enchondrouies,  faciles  à  extirper,  ont  plusieurs  fois 
été  enlevés  avec  succès  (Regnoli,  Duplay). 

Dolbeau  conseillait  de  ne  pas  toucher  aux  enchondromes  intérieurs  et  d'en- 
lever les  enchondromes  extérieurs  seulement  lorsqu'ils  augmentent  de  volume. 
Depuis,  différents  chirurgiens,  notamment  à  l'étranger,  ont  attaqué  arec  des 

(')  Bousquet,  Palh.  externe,  t.  III,  p.  000. 
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résultats  divers  dcsenchondromes  volumineux.  Marcusc  ('),  sur  une  jeune  fille 
de  seize  ans,  a  enlevé  avec  succès  un  enchondrome  du  volume  d'une  tète 
d'adulte,  implanté  sur  la  branche  ischio-pubienne.   Bergmann  a  extirpé   un 

enchondrome  adhèrent  aux  vais- 
seaux iliaques;  il  dut  lier  l'ar- 
tère et  les  veines  iliaques  pri- 
mitives. La  guérison  eut  lieu,  de 
môme  que  dans  un  cas  observé 
par  Israël  sur  un  homme  de 
vingt-trois  ans.  Chez  un  sujet  de 
vingt-sept  ans,  Billroth  (-)  a  en- 
levé un  enchondrome  partant 
du  pubis,  remplissant  toute  la 
moitié  gauche  du  bassin  et  com- 
primant la  vessie  et  le  rectum  ; 
la  mort  survint  par  l'anémie 
post-opératoire,  la  transfusion 
lut  faite  sans  résultat.  Chez  une 
femme  de  quarante-six  ans,  at- 
teinte d'un  enchondrome  im- 
planté sur  l'ilion  s'étendant  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
saillant  dans  la  région  fessière. 
Gussenbauer  fit  sur  la  convexité 
de  la  tumeur  une  incision  de 
'Ib  centimètres,  réunissant  les 
deux  extrémités  de  la  crête 
iliaque.  Sur  cette  incision,  il  en 
fit  tomber  une  seconde  allant  de 
la  symi)hyse  sacro-iliaque  à  la 
grande  échancrure  sciatique.  11 
décolla  de  la  tumeur  le  périoste 
des  fosses  iliaques  interne  et  ex- 
terne et  réséqua  toute  la  por- 
tion de  l'ilion  sur  laquelle  était 
implanté  l'enchondrome.  La  ma- 
lade au  bout  de  deux  ans  n'avait 
aucune  récidive,  elle  portait 
seulement  une  hernie  iliaque. 

Roux  (de  Lausanne)  a  obtenu 
un  très  beau  succès  chez  un  ma- 
lade auquel  il  a  pratiqué  la  ré- 
section de  los  iliaque  pour  un  choadrosarcome.  Ce  sujet  portait  depuis  deux 
ans  une  tumeur  lisse,   unie,    complètement   indolente  de    l'os  iliaque  droit. 

(')  Marcuse,  Deutsche  Zeil.  /'.  Chir.,  1876,  t.  VII,  p.  54(i. 
(■-)  BiLi.ROTii.  Wiener  med.  Woch.,  1875,1).  20. 


FiG.  il.  —  Ahhition  totale  do  l'os  ilinque  droit.  Roux  (de 
Lausanne).  —  D'après  une  pholographie  prise  trois  ans  et 
cinq  mois  après  l'opéralinn.  (Figure  empruntée  à  Ollier. 
Traité  des  réseclio.is,  I.  III.  p.  iU),  lig.  i97.) 
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Par  deux  incisions,  rime  aiilri-ioiire  voiticalc,  prrs  de  la  symphyse,  laiili-c, 
tMiorme,  poslérieiuv,  circonscrivant  l'os  iliacpio,  lloiix  sépara  coniplclonjcnt 
cet  os  de  ses  connexions,  en  ne  cons(n"vanl  (piiin  iVagnicnt,  de  Tischion.  Lr 
seul  lemps  difficile  de  celte  opération,  qui  dura  Imis  heures,  lut  la  séparation 
de  la  lèle  fémorale  qui  fut  dénudée  de  son  '-arlilage  el  sectionnée  ohliqne- 
ment.  Lopéré  put  se  lever  au  bout  de  deux  mois,  el  actuellement  la  marche 
s'elïectue  d'une  façon  assez  satisfaisante.  Suivant  Houx  ('),  <•  le  malade  peut 
vaquer  facilement  à  ses  alTaires  »  (fig.  47). 

Les  ki/stes  liij(lali(p(('.-<   dont  la  marche    est    essentiellement   envahissante, 
doivent  immédiatement  être  incisés  et 
drainés.   Dans  le  cas  de  Bardelehen, 

la    cavité   sétendait   à  ('»    centimètres  r^^^^    -^ 

au-dessus  et  à  6  centimètres  au-des-  | 

sous  de  la  crête  iliaque  ;  le  chirurgien 
lit  une  longue  incision  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  crête  iliaque,  détacha 
avec  le  ciseau  un  segment  osseux 
triangulaire  de  G  centimètres  de  base, 
put  enlever  la  plus  grande  partie  de 
la  poche  kystique  et  abraser  le  reste 
avec  la  curette.  Lorsque  la  hanche  est 
envahie,  on  devra  se  décider  sui- 
vant les  cas  pour  la  résection  ou  la 
désarticulation  coxo-fémorale.  Dans 
un  de  ces  cas,  Trendelenburg  enleva 
toute  Textrémilé  supérieure  du  fé- 
mur jusqu'au  petit  trochanter  in- 
clusivement. Au  bout  de  cinq  mois, 
les  hydatides  ayant  repullulé,  il  pra- 
tiqua la  désarticulation  de  la  hanche; 
le  malade  succomba  sept  heures  après 
l'opération. 

Le  traitement  des  osléosarcomcs  doit 
se  borner  le  plus  souvent  à  combattre 
certaines  complications. 

Les  phénomènes  de  compression 
nécessitent  parfois  des  ponctions  qui 
sont  loin  d'être  inoffensives.  Dans 
((uelques  cas,  on  a  dû  pratiquer  l'en- 
térotomie  pour  parer  aux  accidents 
d'occlusion  intestinale.  Les  résultats 
désastreux  obtenus  par  l'ablation  ra- 
dicale   ont    fait    ériger    en    méthode 

thérapeutique  générale  l'expectation  et  le  traitement  palliatif.  Cependant 
«juelques  tentatives  isolées  ont  été  faites.  Eugène  Bœckel  (*).  pour  un  sar- 

(M  Roux,  Congrès  français  de  chirurgie,   1889,  p.  506. 
(*)  BoECKEL,  In  Weis.  Thèse  de  doct.,  1880,  p.  57. 

TIIAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —   VIT.  27 


FiG.  i^.  —  Hésiilt;il  (lo  lexlirpation  tolnit;-  île  l'iliiim 
droit,  j)rali<nu''o  en  (léccmbre  1885,  par  le  profes- 
seur Koclier.  lie  lîerne.  (In  Ollier,  Traité  des  rê- 
secliou^.  t.  III.  p.  959.  fig.  i90.) 
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corne  osléoïdc,  a  résé(}ué  dans  de  bonnes  conditions  la  plus  grande  partie  de 
l'iléon;  néanmoins,  au  bout  de  trois  mois  l'afleclion  était  en  pleine  récidive. 

Volkmann  (')  aiwait  enlevé,  avec  succès  durable,  un  sarcome  central  du 
sacrum  propagé  à  l'os  coxal  gaucbe.  Krœnlein  (-)  n'a  pu  terminer  l'ablation 
d'un  myxo-sarcome  du  bassin  et  de  la  région  inguinale.  Jafré(^),  dans  son 
travail  sur  les  sarcomes  vasculaires,  rapporte  un  cas  de  tumeur  pulsatile  de 
liléon  extirpé  sans  succès.  Simon  (^)  a  perdu  de  récidive,  au  bout  de 
deux  mois,  une  malade  à  laquelle  il  avait  enlevé  avec  succès  un  sarcome  du 
bassin.  Trendelenburg  (^)  a  opéré  un  cas  analogue  et  a  obtenu  une  guérison. 
Gussenbauer,  n"a  pu  enlever  complètement  un  sarcome  mélanique  de  l'iléon,  il 
dut  se  contenter  de  faire  le  raclage  avec  la  curette;  la  malade  mourait  deux 
mois  après  d'une  récidive  rapide.  Il  put  extirper  un  sarcome  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-cinq  ans  en  réséquant  l'os  iliaque  ;  mais,  en  moins  de  trois 
mois,  le  néoplasme  était  en  pleine  repullulation.  Môme  résultat  sur  la 
malade  qui  fît  le  sujet  de  la  sixième  observation  du  mémoire  de  Gussenbauer. 

Dans  un  autre  cas,  le  chirurgien  a  réséqué  le  sacrum  pour  un  myxo- 
sarcome;  il  dut  enlever  plusieurs  récidives  successives  et,  le  malade  mourut 
au  bout  de  vingt-trois  mois.  Enfin,  dans  le  dernier  cas  (sarcome  du  sacrum), 
le  malade  mourut  pendant  l'opération. 

On  voit  que  ces  résultats  ne  plaident  guère  en  faveur  des  tentatives  opéra- 
toires. Mais  d'autre  part,  Ollier  rapporte  un  cas  inédit  de  Kocher  dans  lequel 
tout  l'os  iliaque  droit  fut  enlevé  avec  succès  pour  un  ostéosarcome.  Il  n'y  eut 
pas  de  récidive.  Il  est  donc  possible  qu'une  intervention  large  et  précoce  mo- 
difie le  pronostic.  La  question  reste  tout  entière  à  l'étude. 


CHAPITRE  III 


MALADIES    DES  ARTICULATIONS   DU    BASSIN 
ARTHRITES  —   SACRO-COXALGIE 


Les  articulations  du  bassin,  immobiles,  à  synoviale  rudimentaire,  n'offrent 
pas  un  terrain  bien  favorable  aux  infiammalions,  aux  infections.  Cependant 
on  connaît  un  certain  nombre  de  cas  d'arthrites  localisées  à  la  symphyse 
pubienne,  plus  souvent  à  la  symphyse  sacro-iliaque,  et  imputables  au  trauma- 
tisme, au  rhumatisme,  à  la  blennorrhagie,  surtout  aux  septicémies,  à  l'infec- 
tion puerpérale  notamment. 

C'est  en  effet  le  plus  souvent  chez  les  accouchées  que  sont  observées  les 

(•)  Volkmann,  Deutsche  med.  Wochens.,  187fi,  n"  24. 

(«)  Krchînlein,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1877.  t.  XXI  (Supplcmenl),  p.  197. 

(')  Jaffk,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1874,  p.  91. 

(*)  KœLER,  Charité-Annal.,  188G.  Berlin,  1888,  p.  5G7. 

(•■')  Trendelenburg,  In  Braunstein.  Diss.  inang.  Bonn,  1888. 
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arlhiiles  inrcclieuscs  des  symphyses  du  bassin,  cl  celle  localisalion  semble 
due  non  seulemenl  au  voisinage  du  foyer  primitif  de  l'infeclion  mais  aussi 
aux  modifications  apportées  par  la  grossesse  dans  la  conslilulion  de  ces  arli- 
culalions  ('). 

Mais  de  toutes  les  arthrites  du  bassin  les  plus  imporlantes  à  connaître  sont 
les  arthrites  chroniques  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  C/esl  elles  que  j'étu- 
dierai ici. 

Sacro-coxalgie  et  arthrite  tuberculeuse  de  la  symphyse  sacro-iliaque  doivent 
<^tre  actuellement  considérées  comme  deux  expressions  équivalentes  et  il 
faut  réserver  une  })lace  à  pari  aux  autres  variétés  d'arthrites  chroniques  de 
cette  jointure  auxquelles  on  appliquait  également  le  mot  de  sacro-coxalgie. 
Toutefois  ces  arthrites,  qu'engendrent  le  traumatisme,  le  rhumatisme,  la 
blennorrhagic  ou  des  infections  diverses,  ne  feront  pas  l'objet  d'un  chapitre 
spécial  ;  je  me  contenterai  d'en  dire  quelques  mots  à  l'occasion  du  diagnostic 
de  l'arthrite  tuberculeuse  sacro-iliaque. 

Il  semble  que  la  sacro-coxalgie  soit  une  affection  de  connaissance  récente. 
Boyer(*)  en  parle  accidentellement  dans  le  paragraphe  qu'il  consacre  à 
«  l'écartement  des  os  du  bassin  »;  c'est  Larrey  (')  qui  lui  donna  son  nom. 
Tous  les  travaux  qui  suivent,  englobant  dans  une  même  description  les 
arthrites  tuberculeuses,  rhumatismales,  pyohémiques,  puerpérales,  font  faire 
un  notable  progrès  à  la  symplomalologie  de  l'affection.  Je  me  contenterai 
de  citer  ici  les  recherches  de  Hahn,  de  Laugier,  de  Cloquet,  de  Bérard, 
d'Erichsen,  de  Delineau,  de  Boissarie,  de  Hatlute,  les  descriptions  cliniques 
de  Nélaton,  Velpeau,  Crocq,  Gurlt,  Johnstone,  et  l'importante  thèse  d'agré- 
gation de  Delens  {'*).  Ce  travail  est  le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur  la 
question.  Mais  Delens  comprend  encore  sous  le  nom  de  sacro  coxalgie  toutes 
les  lésions  de  l'articulation  sacro-iliaque,  excepté  celles  qui,  survenues  à  la 
suite  d'un  traumatisme,  de  la  fièvre  puerpérale,  de  l'infection  purulente, 
prennent  une  forme  franchement  aiguë;  c'est  ainsi  qu'il  décrit  quatre  variétés 
de  sacro-coxalgie  :  la  scrofulo-tuberculeuse,  la  puerpérale,  la  rhumatismale 
et  la  blennorrhagique.  De  par  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique,  il  faut 
aujourd'hui  réserver  le  nom  de  sacro-coxalgie  à  la  tuberculose  iliaque.  C'est 
ce  que  fait  Weller  Van  Hook  (^)  (de  Chicago),  dans  un  article  récent  très 
détaillé,  fondé  sur  l'analyse  de  tous  les  cas  connus  de  cette  affection. 

Étiologie.  —  xVffection  assez  rare,  principalement  dans  l'enfance,  dans 
1  adolescence  et  dans  la  vieillesse,  la  sacro-coxalgie  s'observe  surtout  de  vingt 
à  trente  cinq  ans  et  plus  fréquemment  chez  l'homme,  bien  que  Crocq  (^), 
Barker  (")  aient  soutenu  une  opinion  contraire.  On  la  rencontrerait  de  préfé- 

(')  BuDiN  a  montré  que  la  mobilité  des  articulations  du  bassin  déjà  signalée  par  les 
auteurs  est  constante  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Elle  est  très  facilement 
appréciable  par  le  toucher  vaginal  qui  permet  de  percevoir  les  mouvements  des  pubis  i)en- 
dant  la  marche.  Progrés  médical,  IS7j.  p.   71G 

(*)  Traité  des  maludies  cliir.,  t.  III. 

p)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  550. 

(*)  Delens,  De  la  sacro-coxalgie.  Thèse  d'agrégation,  187'2. 

(')  Tuberculosis  of  tlie  sacvo-iliac  jaint.  Annals  of  surgery,  VIII,  p.  401,  et  IX,  p.  35  et  115. 

(®)  Traité  des  tumeurs  blanches.  Bruxelles,  1853. 

(')  System  of  surgery  de  Holmes.  Londres,  1883. 
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rence  chez  les  lailhnirs  (llahn),  les  jeunes  soldats  d'artillerie  et  de  cavalerie 
(Ilallule),  etc.  Les  lésions  traumaliques  de  toute  nature,  les  causes  débili- 
lantes,  infectieuses  ou  diathésiques,  y  prédisposent,  comme  elles  prédisposent 
aux  autres  arthrites  tuberculeuses. 

La  localisation  de  la  tuberculose  à  la  symphyse  sacro-iliaque  semble  devoir 
être  rapportée  à  ce  que  :  I"  d'une  part,  cette  articulation,  tout  en  ne  jouissant 
pas  de  mouvements  étendus?,  est  une  de  celles  qui  fatiguent  le  plus,  puisquelle 
constitue  la  voie  de  transmission  du  poids  du  tronc  et  des  membres  supé- 
rieurs à  la  base  de  sustentation,  aussi  bien  que  dans  la  station  debout  (jue 
dans  la  station  assise;  !2»  et  que,  d'autre  part,  les  épiphyses  marginales  de 
los  coxal  et  du  sacrum  ne  se  développent  activement  que  de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans,   et  même  au  delà. 

L'alTeclion  naît  le  plus  souvent  dune  manière  spontanée;  cependant  Hook 
insiste  sur  l'importance  des  traumatismes  comme  causes  occasionnelles. 
Depuis  longtemps,  Panas  a  écrit  que  :  «  la  grossesse  exerce  une  influence 
incontestable  sur  le  développement  des  tumeurs  blanches  des  articulations 
du  bassin  »,  c'est  en  effet,  la  symphyse  sacro-iliaque  qui  constitue  un  des 
sièges  d'élection  de  l'arthrite  tuberculeuse  pendant  la  grossesse. 

Anatomie  pathologique.  ~  L'affection  siège  indilîéremment  à  droite 
et  à  gauche,  mais  elle  est  pour  ainsi  dire  toujours  unilatérale.  Beaucoup  de 
sacro-coxalgies  doubles  n'étaient  que  des  ostéomalacies.  Cependant  Kœnig 
signale  un  cas  de  sacro-coxalgie  bilatérale. 

Bien  que  l'arthrite  puisse  exister  d'emblée,  la  jointure  se  trouve  d'habitude 
envahie  par  une  ostéite  de  la  facette  auriculaire  de  l'os  coxal  ou  bien  (ce  qui 
est  très  fréquent)  par  une  ostéite  de  la  face  antérieure  du  sacrum.  Comme 
partout  ailleurs  la  lésion  osseuse  entraîne  la  formation  de  fongosités  intra-arti- 
culaires,  le  ramollissement  des  cartilages,  la  destruction  des  ligaments,  sur- 
tout des  ligaments  périphériques,  tandis  que  le  ligament  interosseux  .est  })lus 
longtemps  respecté. 

On  a  dit  qu'à  une  période  assez  précoce  la  guérison  pou  irait  survenir  par 
ankylose.  Ordinairement  le  pus,  d'abord  intra- articulaire,  se  fait  jour  dans 
diiïérentes  directions,  en  arrière  ou  en  avant  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 
Lorsque  l'abcès  froid  se  développe  vers  la  partie  postérieure  (38,2  pour  100, 
Hook),  il  est  souvent  formé  de  deux  poches,  communiquant  au  travers  du 
irrand  fessier,  au  niveau  des  attaches  de  ce  muscle  à  la  crête  et  à  la  tubéro- 
site  iliaque.  L'abcès  se  forme  plus  souvent  en  avant  (61,8  pour  100,  Ilook). 
ce  qui  est  en  rapport  avec  la  fréquence  de  l'ostéite  tuberculeuse  de  la  face 
antérieure  du  sacrum.  11  peut  suivre  différents  trajets  :  tantôt  il  longe  le  muscle 
psoas,  pour  poindre  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  le  triangle  de  Scarpa. 
tantôt  il  pénètre  dans  la  fesse  par  la  grande  échancrure  sciatique  et  fait  saillie 
sous  le  bord  inférieur  du  grand  fessier.  Dans  d'autres  circonstances  encore, 
le  pus  se  propage  le  long  de  la  gaîne  celluleuse  du  rectum,  s'ouvre  dans 
l'intestin  ou  simule  un  abcès  du  creux  ischio-rectal.  D'autres  variétés  d'abcès 
migrateurs  ont  été  observées;  je  les  signalerai  plus  loin. 

Symptômes.  —  La  maladie    évolue  dune  façon   subaiguc  ou  chronique 
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et  donne  lieu  cliniquenicnl  à  la  lunieur  blanche.  C'est  dire  que  le  (l<''hiil  est 
fort  obscur  et  qu'un  examen  allenlii' est  nécessaire  pour  surprendre  ralTeclion 
à  son  stade  initial.  Delornie,  dont  les  idées  sont  reproduiles  dans  la  llicse 
(pi'il  a  inspirée  à  Provendier,  insiste  très  justement  sur  le  peu  de  réaction  de 
(|uelques  sacro-coxalj^ics  dans  la  période  initiale  de  leur  évolution. 

La  douleur  est  d'ordinaire  le  premier  symptôme.  Elle  sièg^e  à  la  région  sacro- 
iliaque,  d'où  elle  irradie  vers  la  fesse,  l'aine,  la  cuisse,  le  genou,  etc.,  allectanl 
parfois  le  caractère  névralgi<iue.  Le  plus  souvent,  elle  consiste  d'abord  en 
une  sensation  de  gène  au  niveau  de  l'articulation;  plus  tard,  elle  augmente 
(.l'intensilé. 

Cette  douleur  présente  dès  le  début  des  caractères  importants  :  exagérée 
ou  réveillée  par  la  marche,  la  flexion  du  tronc,  les  mouvements  du  membre 
inférieur,  la  pression  exercée  sur  l'article  ou  sur  ses  alentours  immédiats, 
souvent  aussi  par  le  toucher  rectal,  les  elï'orts  de  défécation.  j)ar  un  simple 
changement  d'attitude  au  lit.  elle  est  calmée  au  contraire  j)ar  le  repos  dans 
le  décubitus  dorsal,  et  par  une  forte  extension  de  la  colonne  rachidienne. 
Erichsen  a  insisté  sur  un  signe  d'une  grande  valeur  :  la  douleur  déter- 
minée par  le  rapprochement  des  deux  os  iliaques,  en  appuyant  brusquement 
sur  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  alors  (|ue  la  pression 
sur  le  grand  trochanter.  les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ne  pro- 
voquent aucune  soufl'rance.  Les  mouvements  qu'on  imprime  à  l'os  coxal  en 
saisissant  entre  les  doigts  la  crête  iliaque  sont  également  douloureux 
(N'olkmann). 

En  même  temps,  les  malades  se  plaignent  souvent  d'une  certaine  faiblesse 
dans  le  membre  inférieur,  d'engourdissements,  de  fourmillements,  etc.  Mais 
déjà  a  apparu  un  symptôme  plus  important,  la  claudication.  Tandis  que  dans 
la  station  droite  le  malade  appuie  sur  le  membre  sain,  on  le  voit  pendant  la 
marche  se  pencher  en  avant,  traîner  lentement  le  pied  sur  le  sol  et  appuyer 
d'un  seul  coup  sur  la  plante  tout  entière.  Il  avance  avec  hésitation  et  à 
petits  pas. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  dans  quelques  cas  la  boiterie  fait  presque 
défaut,  même  lorsque  la  collection  purulente  est  formée.  «  C'est  ainsi  qu'un 
lies  opérés  de  M.  Delorme  n'entre  à  l'hôpital  qu'à  la  dernière  limite  ayant 
voulu  continuer  jusque-là  son  service  d'ordonnance  quoi  qu'il  fût  porteur  à  la 
fesse  d'une  tumeur  volumineuse  ;  le  moment  de  l'opération  venu,  M.  Delorme 
le  fit  courir  devant  les  assistants,  de  son  lit  à  la  salle  d'opérations  »  (').  Néan- 
moins la  claudication  est  la  règle  et  elle  s'accompagne  d'inclinaison  du  bassin 
et  d'attitude  vicieuse  du  membre.  Boyer,  Erichsen,  Hattute  pensaient  que 
celui-ci  était  réellement  allongé  grâce  à  la  rotation  du  bassin  autour  de  son 
axe  antéro-postérieur  et  grâce  aux  déviations  compensatrices  de  la  colonne 
lombaire.  Delens  a  bien  montré  qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  allongement 
apparent. 

Bientôt  les  douleurs  s'aggravent  ;  elles  empêchent  la  marche,  le  sommeil.  Le 
membre  s'atrophie,  devient  le   siège  de  paralysies  incomplètes  par  suite  de 

(')  PRuvE.MJiEH.Ûe  iiiilcrrcitioii  rltirurijirale  dans  lu  sacro-coxalgie.  Thèse  de  l'ari??,  1887. 
n°  26. 
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compression  des  nerfs  du  plexus  sacré.  Ces  paralysies  peuvent  disparaître 
après  l'intervention  [cas  d'E.   Bœckel]  (*). 

L'examen  de  la  région  malade  révèle  l'existence  d'un  empâtement  allongé 
de  haut  en  bas  et  se  prolongeant  du  côté  de  la  fesse.  Dans  d'autres  cas, 
lorsque  les  lésions  sont  surtout  accusées  du  côté  de  la  surface  interne  du 
bassin,  cet  empâtement  est  peu  accusé  ou  fait  défaut  ;  mais  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  arrive  souvent  à  reconnaître  une  tuméfaction  de  la  partie 
antérieure  du  sacrum. 

Les  abcès  ont  tous  les  caractères  des  abcès  froids.  Quand  ils  s'ouvrent  à  la 
fesse,  au  périnée,  à  la  cuisse,  dans  la  région  iliaque,  ils  donnent  lieu  à  des 
fistules  intarissables  par  où  s'éliminent  de  temps  à  autre  de  petits  séquestres. 
D'autres  fois  le  pus  se  fait  jour  dans  le  rectum,  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin. 
On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  le  pus  pénétrant  dans  le  canal  rachidien  avait 
déterminé  la  mort  par  méningo-myélite.  La  terminaison  fatale  peut  aussi 
survenir  brusquement  par  ulcération  des  vaisseaux,  notamment  de  l'artère 
hypogastrique  (Morrant  Baker).  Le  plus  souvent  cependant,  comme  dans  les 
autres  arthrites  bacillaires  abandonnées  à  elles-mêmes,  les  malades  suc- 
combent, épuisés  par  la  suppuration,  la  fièvre  hectique,  la  tuberculose  conco- 
mitante du  poumon. 

Pronostic.  —  Aussi  le  pronostic  est-il  grave,  surtout  quand  les  abcès 
envahissent  la  cavité  pelvienne.  Cependant  la  guérison  par  ankylose  est 
possible.  Cette  ankylose,  lorsqu'il  s'agit  d'une  femme,  entraîne  des  déforma- 
tions du  bassin.  Récemment  Aepli  (^)  a  publié  un  beau  cas  de  rétrécissement 
oblique  par  ankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  On  sait  que  cette  anky- 
lose est,  d'après  Naegelé,  pathognomonique  du  bassin  oblique  ovalaire. 

Diagnostic.  —  Au  début  la  sacro-coxalgie  est  parfois  confondue  avec  une 
névralgie  lombo-abdominale,  une  névralgie  fessière,  sciatique  ou  même  avec 
un  simple  lumbago.  Mais  ces  affections  ont  des  points  douloureux  fixes 
avec  irradiations  spéciales,  elles  ne  sont  pas  calmées  par  le  repos  et  le  décu- 
bitus. Il  faut  cependant  savoir  que  la  névralgie  sciatique  peut  apparaître  au 
cours  de  la  sacro-coxalgie,  quand  le  nerf  sciatique  est  comprimé  par  un  abcès 
froid.  Elle  peut  même  être  la  première  manifestation  de  l'atrection 

La  tuberculose  des  vertèbres  lombaires  se  reconnaîtra  par  le  siège  précis 
de  la  douleur  qu'exagère  la  pression  des  apophyses  épineuses,  puis  par  la 
formation  d'une  gibbosité.  L'ostéite  tuberculeuse  de  la  face  antérieure  du 
sacrum,  bien  qu'elle  se  propage  souvent  à  l'articulation  sacro-iliaque  peut 
exister  seule.  Elle  se  distingue  de  la  sacro-coxalgie  par  l'absence  des  douleurs 
provoquées  par  les  mouvements  du  membre  inférieur,  ou  par  le  rapproche- 
ment des  deux  os  iliaques. 

C'est  surtout  avec  la  coxalgie  que  la  sacro-coxalgie  est  le  plus  souvent 
confondue.  Mais  tandis  que  la  sacro-coxalgie,  qui  s'observe  de  vingt  à 
trente  ans,  se  distingue  par  une  douleur  à  la  pression  limitée  à  l'interligne 
articulaire,  par  la  possibilité  de  faire  exécuter  à  la  cuisse  tous  les  mouvements, 

(')  Fraf/Jïients  de  chirurgie  antiseptique.  Strasbourg,  1885. 
(-)  Corrcsp.-Dl    fiir  sclnv.  Aerztc,  15  janv.  1890. 
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lorsqu'on  a  fixé  le  bassin;  dans  la  coxal^-ie  au  contraire.  alTeclion  do  rcnrance, 
la  douleur  à  la  pression  si(\i(e  surtout  au  pli  de  l'aine  e[  en  arrière  du  ^raud 
trochanler;  les  mouvemenls  eoniniuui(pu''s  à  la  cuisse,  surtout  ral)duclion  cl 
a  rotation,  sont  limités,  douloureux  ou  luéine  impossibles.  D'autres  signes 
sont  tirés  de  l'examen  par  le  IoucIkm-  reclal,  du  siège  occupé  par  les  abcès 
et  les  fistules. 

Quant  aux  arthrites  gonorrhéiqucs,  rhumatismales,  puerpérales,  etc., 
dont  la  jointure  peut  être  le  siège,  elles  sont  parfois  difficiles  à  différencier 
de  la  sacro-coxalgie.  On  n'oubliera  pas  la  fréquence  de  celle-ci  comparati- 
vement à  celles-là  ;  on  n'oubliera  pas  davantage  que  l'évolution  aiguë  (pii 
est  de  règle  dans  les  arthrites  blennorrhagiques  et  puerpérales  est  tout  à 
fait  exceptionnelle  dans  la  tuberculose.  Néanmoins  le  diagnostic  est  loin 
d'être  facile,  et  l'on  comprend  que  les  auteurs  aient  réuni  toutes  les  arthrites 
chroniques  dans  une  même  classe.  C'est  qu'en  elï'et,  leurs  symptômes  sont 
presque  identiques  et  les  antécédents,  les  signes  concomitants,  la  marche  de 
l'affection  pourront  seuls  dans  quelques  cas,  permettre  d'établir  la  nature 
du  mal. 

Traitement.  — Je  n'ai  pas  à  insister  sur  la  nécessité  du  traitement  général 
antituberculeux. 

Le  traitement  local  diffère  suivant  les  périodes  de  laffection.  Au  début  ou 
se  trouvera  bien  des  révulsifs,  mais  surtout  de  l'immobilisation  prolongée 
dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Quand  les  abcès  tendent  à  s'ouvrir  à  l'extérieur  et  surtout  quand  ils  sont 
fistuleux,  on  se  comportera  ici  comme  partout  ailleurs.  On  fera  des  lavages 
antiseptiques,  le  curettage  des  fongosités,  l'évidement  des  os,  etc.  On  a  dû 
parfois  pratiquer  des  trépanations  pour  atteindre  la  face  antérieure  des  os  et 
drainer  les  abcès  intra-pelviens. 

Toutefois  l'intervention  n'est  pas  sans  danger,  et  beaucoup  d'auteurs  pré- 
fèrent à  l'incision  des  poches  purulentes,  les  injections  de  teinture  diode,  de 
glycérine  ou  d'huile  iodoformées;  celles-ci  paraissent  avoir  donné  des  résultats 
satisfaisants,  lorsqu'on  les  a  continuées  pendant  un  temps  suffisant  (Tilîmanus) 

Dans  un  récent  mémoire,  Ilook  s'est  attaché  à  l'étude  du  traitement  des 
abcès  de  la  sacro-coxalgie.  Lorsque  ceux-ci  apparaissent  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'article,  on  doit  leur  appliquer  l'incision  et  l'évidement.  Quand  ils 
sont  intra-pelviens,  on  les  atteindra  par  une  incision  menée  au-dessus  de  la 
symphyse  et,  au  besoin  par  la  résection  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure. Les  collections  sont-elles  à  la  fois  intra  et  extra-pelviennes,  on 
ouvrira  d'abord  l'abcès  externe  ;  il  sera  facile  ensuite  d'atteindre  l'abcès 
interne  en  passant  à  travers  l'articulation.  On  creusera  au  besoin  un  véritable 
canal  osseux,  pour  recevoir  le  tube  a  drainage.  Delorme  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  un  malade  qu'il  a  traité  avec  succès,  pour  un  énorme 
abcès  froid  allant  de  la  fesse  au  creux  poplité  et  dépendant  d'une  arthrite 
sacro-iliaque.  L'articulation  fut  complètement  évidée  et  les  os  grattés  comme 
le  reste  de  la  poche.  Malgré  un  vaste  décollement  du  rectum,  ce  malade 
a  complètement  guéri  en  un  mois. 

L'emploi  des   injections  de  chlorure  de  zinc,  suivant  la  méthode  de  Lanne- 
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loncue,  semble  devoir  simplifier  le  trailcineiit  de  la  tuberculose  sacro-iliaque 
et  modifier  le  pronostic. 


CHAPITRE   IV 

MALADIES    DES   PARTIES  CONTENUES  DANS  LINTERIEUR  DU  BASSIN 

I 
LÉSIONS    INFLAMMATOIRES 

Les  inflammations  qui  se  développent  dans  la  cavité  pelvienne,  pelvi-péri- 
tonitcs,  lymphangites,  phlegmons,  etc.,  appartiennent  toutes  à  l'histoire  des 
complications  des  afl'ections  viscérales  du  bassin. 

Ces  diverses  phlegmasies  peuvent  être  localisées  à  une  région  plus  ou 
moins  étendue  de  la  cavité  pelvienne,  ou  bien  au  contraire  s'étendre  rapide- 
ment à  tout  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  comme  on  l'observe  dans  les  infec- 
tions graves,  le  plus  souvent  par  inoculation  directe,  traumatique  ou  opéra- 
toire. C'est  là  la  cellulite  pelvienne  dijfio^e  bien  étudiée  par  Bouilly. 

La  description  de  toutes  les  inflammations,  de  toutes  les  infections  pelviennes 
est  faite  dans  les  chapitres  consacrés  aux  alïections  du  rectum,  de  la  vessie  et 
surtout  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  la  psoïte  et  du  phlegmon  iliaque. 

I.  —  PSOÏTIS 

Sous  les  noms  de  pf^oïle,  de  p-<oïtis,  d'abcè.-<  iliaijKe  >ious-nponévro(iqi(e,  on 
désigne  les  inflammations  et  les  abcès  du  muscle  psoas  iliaque. 

La  psoïte  est  une  myosite  aboutissant  d'ordinaire  à  la  suppuration;  elle 
mérite  une  description  spéciale,  car  des  caractères,  anatomiques  et  cliniques 
particuliers  la  difl'érencient  des  autres  inflammations  suppuratives  de  la  région 
iliaque  et  de  la  région  lombaire. 

Longtemps  confondue  avec  tous  les  phlegmons  profonds  de  l'abdomen,  elle 
paraît  avoir  été  pour  la  première  fois  nettement  observée  par  Guillaume  de 
Mauquest,  sieur  de  La  Motte  (')  qui  a  distingué  une  inflammation  débutant 
dans  le  psoas  et  caractérisée  surtout  par  la  flexion  de  la  cuisse.  Au  commen- 
cement de  ce  siècle.  Kyll  de  Wesel  (-)  étudie  surtout  la  psoïte  des  accouchées 

(')  De  la  Mottk,  Tmilé  complet  de  chir.,  1771,  t.  I,  p.  278. 

(*)  Kyll,  Mémoire  sur  la  psoïte  et  les  abcès  du  psoas.  Rust's  Magazin.  l.  \LI,  et^rt7i.  gén. 
(le  ?>îéc7.,  18o2,  2^  sério.  I.  \I. 
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déjà  si<'naléc  par  l^cslil)OU(l(>is  (').  Les  descriptions  d<>  Kyll  cl  de  l'crriis  (*)  él.i- 
hlironl  les  caraclrrcs  priiici|)anx  de  rafTcclion,  soiivcnl  ('•hidiéc  d('j)iiis  dans  un 
cerlaiii  nombre  do  Hièscs.  dr  nirnioircs  ou  d'arliclos  de  diclionnairos  ('j. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  psoïtis  poni  ivsuller  : 

1"  De  lésions  Iraumaliqiios  : 

2"  De  la  propai^alion  d'une  inflamnialion  de  voisinage  : 

T)"  Do  la  délcrniinalion  locale  d'une  alï'oclion  générale  pyogénicjuc.  Celle  loca- 
lisation au  muscle  psoas  peut  dans  (pjclqucs  cas  être  la  seule  manifestai  ion 
appréciable  do  l'infeclion  el  constilue  alors  clini(|uement  la  |)soïle  dite  spon- 
lanée,  ou  idiopathicpie. 

hes  psoïics  2"ii'  jfi''>l>"!/"/i"it  'l'ion'  iu/ïmiinidlioiidc  roisiiKif/f  ne  doivent  pas 
nous  arrêter.  Le  muscle  peut  être  envahi  par  toutes  les  suppurations  qui  se 
développent  autour  de  lui,  (juelle  que  soit  leur  origine,  ostéomyélite  de  l'os 
iliaque  ou  des  vertèbres  lond>aires,  abcès  iliaque  superficiel,  foyer  de  péritonite 
suppurée,  périnéphrite,  adéno-lymphangite  iliaque,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  le 
tissu  cellulaire  <]ui  entoure  le  muscle  est  d'abord  envahi,  il  y  a  péripsoïtis  avant 
psoïtis  véritable.  i\Iais  la  gaine  fibreuse,  le  fuscia  iliaca,  ne  se  laisse  pas  tra- 
verser partout  aussi  facilement,  et  si  à  sa  partie  supérieure,  au  niveau  du 
psoas,  il  peut  être  assez  rapidement  détruit,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse 
iliaque,  épais  et  serré,  il  oppose  au  pus  une  barrière  difficile  à  franchir.  Aussi 
en  ce  point  n'est-ce  que  par  propagation  progressive  de  l'infection  cl  non  par 
ulcération  que  la  gaine  du  muscle  peut  être  envahie. 

Dans  les  ostéomyélites  de  l'os  iliaque  au  contraire,  l'effusion  du  pus  par  ulcé- 
ration du  périoste  se  fait  directement  dans  le  muscle  iliaque,  et  sans  doute  un 
certain  nombre  d'observations  de  psoïtis  à  évolution  rapide  et  très  grave 
constatées  chez  de  jeunes  sujets,  doivent  être  rapportées  à  des  ostéomyélites 
de  la  fosse  iliaque. 

Le  véritable  psoïtis.  la  suppuration  débutant  dans  le  muscle  lui-même, 
reconnaît  pour  cause  soit  une  infection  (léncrale,  soit  un  traumdtiînne. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  pyogéniques  peuvent  provoquer  la  sup- 
puration du  psoas,  infection  purulente,  fièvre  typhoïde,  Aariole,  etc.  ;  la  psoïte 
peut  dans  toutes  ces  infections  rester  la  seule  localisation  ou  bien  suivre  ou 
précéder  la  formation  d'autres  abcès.  Abel  (^)  a  noté  la  succession  d'un  panaris, 
d'un  abcès  du  psoas  et  d'un  hydrothorax.  Une  observation  de  Pantélakis  (^) 
montre  une  psoïte  et  une  péricardile  suppurée  complicpianl  une  cachexie 
palustre.  Brunon  C)  cite  un  cas  dans  lequel  une  myosite  suraiguë  typhique  se 
montra  dans  le  psoas  et  dans  la  masse  musculaire  de  l'épaule. 

(')  Lestidoudois,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1819. 

(-)  Ferrus,  Art.  Psoïte  à\\  Dict.  en  oO  vol.,  t.  XXVI. 

(^)  Ferrand,  Du  psoïtis.  Thèse  de  Paris,  1851.  —  Courvoisin,  Du  psoïtis.  Thèse  de  Paris, 
18.55.  —  Maujol,  Du  psoïtis.  Thèse  de  Paris,  18G0.  —  Roy,  Étude  sur  le  psoïtis  traumatique. 
Thèse  de  Paris,  1875.  —  Marcano,  De  la  psoïte  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877,  et  Progrès 
médical,  1884,  p.  424.  —  Beck.  Abcès  du  psoas,  suite  de  traumatisme,  etc.  Med.  Times  and  Gaz., 
10  fév.  1885.  —  Smith,  Abcès  du  psoas.  Internat.  Journ.  of  surgery,  1880.  p.  02.  —  IIeurtaux, 
Art.  Psoïtis  du  dicl.  de  med.  et  de  la  chir.  prutiqw.  —  Vincent,  Art.  Psoïtis  du  dict.  enrycloj>. 
des  sciences  médicales. 

(*)  Adel,  Loc.  cit.  (cité  par  Vincent). 

('')  Arch.  gén.  de  méd.,  1878,  t.  I,  p.  020. 

(")  Brunon,  De  la  myosite  infectieuse  primltii'i'.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1888,  p.  117. 
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Mais  de  toutes  les  infections,  c'est  la  septicémie  puerpérale  qui  occupe 
de  loin  le  premier  rang  dans  l'éliologie  de  la  psoïle.  On  a  fait  jouer  autrefois 
un  rôle  important  au  traumatisme  de  l'accouchement,  aux  manœuvres  obsté- 
tricales pour  expliquer  la  fréquence  de  cette  psoïte  puerpérale  ;  on  a  invoqué 
les  contusions,  les  attritions  du  psoas,  favorisées  par  la  structure  délicate  du 
muscle  (Ferrand);  les  ruptures,  si  elles  existent,  ne  sauraient  se  produire  en 
tous  cas  par  le  mécanisme  indiqué  par  Kyll,  trop  grand  écartement  des  cuisses 
au  moment  du  passage  de  l'enfant.  Il  est  certain  que  des  contusions,  des  rup- 
tures partielles  du  muscle  peuvent  créer  des  foyers  d'appel  pour  l'infection, 
mais  ici  comme  partout  la  pénétration  dans  l'organisme  d'un  agent  infectieux, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  nature,  est  nécessaire  pour  la  formation  d'un  abcès. 

De  La  Motte  et  Withmore  ont  signalé  le  psoïtis  rhumatismal,  et  Gendrin  a 
observé  un  abcès  du  psoas  au  vingt-quatrième  jour  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu  généralisé  ;  tout  porte  à  croire  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  d'une  infection 
concomitante  ou  d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Les  psoïtes  traumatiques  bien  étudiées  par  Roy  et  Marcano  s'observent  chez 
des  sujets  jeunes,  presque  toujours  des  hommes  de  vingt-cinq  à  trente  ans  (') 
soumis  à  de  grandes  fatigues  corporelles,  astreints  à  des  travaux  pénibles. 

Le  traumatisme  agit  de  différentes  façons  :  tantôt  il  atteint  directement  le 
corps  du  muscle,  il  en  est  ainsi  pour  les  contusions  lombaires,  abdominales, 
inguinales,  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants  ou  par  armes  à  feu  ;  ces 
dernières  sont  souvent  compliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers,  d'es- 
quilles ;  le  projectile  peut  rester  plus  ou  moins  longtemps  enkysté  et  ne  pro- 
voquer des  accidents  que  plusieurs  années  après  la  blessure  (^). 

Dans  d'autres  cas  la  psoïte  traumatique  succède  soit  à  un  effort  brusque,  à 
une  contraction  musculaire  violente,  soit  à  des  efforts  répétés  dans  un  travail 
pénible,  à  des  marches  forcées,  etc.  Larrey  a  rapporté  un  cas  partout  cité  dans 
lequel  le  psoïtis  se  développa  chez  un  homme  qui  avait  ressenti  une  brusque 
sensation  de  rupture  dans  l'aine  en  jouant  d'un  instrument  de  cuivre.  Tillaux 
a  vu  l'affection  éclater  chez  vm  homme  qui  toute  une  journée  avait  tenu  sur  la 
cuisse  un  orgue  de  barbarie. 

A  part  les  cas  de  plaie  avec  inoculation  directe,  il  s'agit  donc  toujours  de 
ruptures  partielles  ou  de  contusions  du  muscle,  ou  simplement  d'altérations 
consécutives  à  un  fonctionnement  exagéré,  altérations  qui  consistent  surtout 
dans  une  accumulation  de  déchets  organiques.  Ainsi  sont  créés  dans  le  muscle 
des  foyers  éminemment  propres  au  développement  des  éléments  infectieux. 
Quant  au  point  de  départ  de  l'infection  elle-même,  il  est  toujours  très  difficile, 
souvent  impossible,  à  déterminer.  Il  s'agit  presque  toujours  de  sujets  fatigués, 
surmenés  et  chez  lesquels  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ont  déterminé 
un  véritable  état  de  misère  physiologique.  L'infection  est  plus  ou  moins  lente, 

(')  Il  va  sans  dire  que  les  psoïtes  dont  nous  avons  précédommonl  parié  et  dues  mani- 
festement à  une  infection  générale,  se  développent  à  tous  les  Ages.  On  cite  des  cas  chez 
les  vieillards  (soixante-trois  ans.  Obs.  de  Gangolpue,  Revue  de  chir.,  1889,  p.  240),  chez  le 
nouveau-né  (IIf.mmer,  Zcilsrlwifl  fiiv  Geburtshulfc.  Berlin,  1856,  IV,  p.  51),  chez  des  enfants 
de  six  et  douze  ans  (Barrow,  Bull,  médical,  1800.  p.  689). 

(*)  Vaslin  a  communiqué,  au  Congrès  de  chirurgie  en  1885,  l'observation  d'un  homme  qui, 
devant  Sébastopol  avait  reçu  un  biscaïen  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  projectile  ne 
détermina  d'accidents  de  suppuration  qu'au  bout  de  trente  ans. 
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lalenle,  et  sa  seule  manifeslalioii  jkmiI  (Mre  celle  localisalioii  en  mi  loyer  mus- 
culaire suppuré. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions,  (ronlinaire  unilatérales,  peuvent 
élre  liniikM^s  au  psoas  seul;  le  j)lus  souvent  elles  envahissent  en  même  temps 
le  muscle  iliaipie,  el,  clans  nombre  de  cas,  le  carré  des  lomi>es. 

En  général  le  foyer  primitif  occupe  le  psoas,  surtout  dans  les  cas  de  psoïte 
dite  traumatique.  Les  lésions  consistent  en  une  myosite  interstitielle  suppurée. 
Le  pus  est  parfois  collecté  en  un  foyer  central,  peut  être  vestige  d'une  rupture 
partielle  (')  ;  ce  foyer  est  entouré  de  toutes  parts  de  fibres  musculaires  plus  ou 
moins  altérées. 

D'autres  fois  on  peut  trouver  de  petits  abcès  communiquant  les  uns  avec 
les  autres. 

«  Le  foyer  purulent  est  entouré  d'une  zone  brune  verdàtre,  dans  laquelle  on 
trouve  le  tissu  conjonctif  inter-fasciculaire  infiltré  de  cellules  lymphatiques  et 
de  globules  rouges,  et  où  les  faisceaux  musculaires  contiennent  des  granu- 
lations graisseuses  et  pigmentaires  (^).  » 

Mais  d'ordinaire  ce  n'est  pas  sous  forme  de  foyers  intra-musculaires  que  se 
présente  la  suppuration,  au  moment  de  l'incision  ;  elle  est  difl'use,  tout  h; 
muscle  est  envahi,  infiltré,  noir,  friable.  A  un  degré  plus  avancé,  il  est  com- 
plètement détruit,  réduit  en  une  sorte  de  putrilage  noir  ou  gris  foncé,  d'une 
odeur  fétide.  Il  y  a  en  elïet  un  véritable  sphacèle  du  muscle. 

Dans  l'inflammation  du  psoas,  l'infiltration  purulente  détermine  la  trans- 
formation graisseuse  des  faisceaux  primitifs  et  finalement  leur  nécrose 
(Cornil  et  Ranvier.  ibid).  Le  contenu  du  foyer  n'est  pas  du  pus  phlegmoneux, 
mais  un  liquide  noirâtre  dans  lequel  nagent  les  débris  des  fibres  musculaires 
et  au  milieu  duquel  on  retrouve  intacts  les  cordons  nerveux  et  les  vaisseaux. 
Les  lésions  sont  identiques  dans  le  muscle  iliaque  et  le  carré  des  lombes. 

Quand  toute  la  masse  cbarnue  est  ainsi  envahie  et  détruite,  le  foyer  n'a  plus 
pour  limites  que  celles  du  canal  iliaque  :  en  avant  le  fascia  iliaca,  en  arrière  la 
fosse  iliaque  et  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires. 

La  localisation  des  lésions  au  seul  muscle  psoas,  nettement  constatée  dans 
un  certain  nombre  de  cas  a  été  expliquée  par  la  présence,  entre  le  psoas  et 
l'iliaque  d'une  mince  lame  celluleuse  qui  contient  dans  un  dédoublement  le 
nerf  crural  ;  Condamin  {')  qui  a  donné  une  bonne  description  de  cette  dispo- 
sition lui  attribue  une  certaine  importance  au  point  de  vue  pathologique. 
Konig  distingue  aussi  nettement  les  abcès  du  psoas  de  ceux  du  muscle 
iliaque  (*). 

(')  Une  expérience  de  Marcano  permet  de  conii>rendre  cet  abcès  central  :  "  Si,  dit-il.  on  pra- 
tique des  tractions  énergiques  sur  un  psoas  séparé  du  cadavre,  on  peut  épuiser  ses  forces 
sans  produire  aucune  rupture  apparente;  si  alors  on  fait  la  coupe  du  muscle,  on  trouve 
quelquefois  que  les  fibres  centrales  du  muscle  sont  déchirées.  » 

(*)  ConML  et  Ranvier,  Suppuration  des  muscles.  Manuel  d'histologie  path.,  p.  bôh,  t.  I. 

(^)  Condamin,  De  la  trépanation  du  bassin  comme  traitemoil  de  la  psoïlc.  Thèse  de  Lvon. 
1888,  n°  42Ô. 

(*)  Konig  étudie  la  marche  de  la  su])])urali()n  d'après  des  expériences  peut-élre  un  peu 
théoriques  :  en  injectant  dans  la  gaine  du  psoas  une  substance  capable  de  se  solidifier, 
celle-ci  se  porte  d'abord  en  bas  et  en  haut,  et  il  faut  une  pression  assez  considérable  pour 
que  l'injection  passe  dans  la  gaine  de  l'iliaque. 
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Oiiand  le  psons  cl  l'iliaquo  sont  en  mrmc  temps  altérés,  la  marclie  de  la 
suppurât icm  dépend  de  l'état  du  fasciu  iVuicd.  Celui-ci  résiste  en  efl'el  le  plus 
souvent  et  même  s'épaissit  de  façon  à  mas({uer  le  foyer  à  l'ouverture  de 
rabdomen.  CVest  donc  vers  les  deux  extrémités  du  canal  iliaque  que  peut  fuser 
le  pus,  à  la  région  loml)aire.  ou  à  la  région  inguinale. 

A  la  région  lombaire,  après  avoir  détruit  le  carré  des  lombes  ou  contourné 
son  bord  externe  (Duplay),  le  foyer  peut  apparaître  dans  les  couches  super- 
ficielles, sous  l'aspect  d'un  véritable  abcès  lombaire.  Mais  dans  d'autres  cas,  le 
pus  se  collecte  à  la  partie  inférieure  de  la  gaine,  apparaît  sous  l'arcade  crurale, 
à  la  partie  externe  de  la  rég-ion  inguinale,  peut  suivre  la  gaine  jusqu'au  devant 
du  petit  Irochanter  ;  lorsque  toute  cette  partie  inférieure  de  la  gaine  est  envahie, 
la  supi)uration  peut  s'étendre  dans  certains  cas  à  l'articulation  de  la  hanche 
par  l'intermédiaire  de  la  bourse  du  psoas.  Des  fusées  purulentes  peuvent  se 
répandre  dans  les  muscles  de  la  cuisse  ;  on  en  a  vu  descendre  jusqu'au  creux 
poplité. 

Lors(jue  le  fnscia  ili((r(i  aminci,  ulcéré  par  la  suppuration,  se  laisse  perforer  en 
un  ou  plusieurs  points,  le  pus  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  en  formant  un  abcès  iliaque  superficiel. 

Le  péritoine  lui-même  est  parfois  perforé  mais  il  est  exceptionnel  que  le 
foyer  se  vide  directement  dans  la  cavité  péritonéale  provoquant  ainsi  une  péri- 
tonite purulente  suraiguë  (').  Le  plus  souvent,  des  adhérences  se  sont  déjà 
établies  entre  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  les  viscères  voisins,  et  l'ou- 
verture se  fait,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  foyers  de  péritonite 
circonscrite,  dans  l'intestin  grêle  (De  La  Motte,  Etniiiller),  beaucoup  plus 
rarement  dans  le  rectum  (Withmore)  ou  encore  dans  la  vessie  (Etmiîller)  ou 
le  vagin  (Garnier). 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  psoïte  varie  suivant  que  l'affection  se 
développe  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  ou  bien  par  propagation  d'une 
inflammation  du  voisinage,  ou,  au  contraire,  qu'elle  succède  à  un  traumatisme. 

Dans  le  premier  cas,  le  début  est  le  plus  souvent  lent,  insidieux,  les  signes 
locaux  sont  masqués  par  des  accidents  généraux  parfois  graves,  ou  bien  par 
les  signes  de  l'afTection  voisine.  Dans  la  psoïte  puerpérale  par  exemple,  la 
fièvre  avec  ses  frissons  irréguliers,  avec  l'anorexie,  la  constipation,  les  vomis- 
sements, précède  l'apparition  des  symptômes  locaux. 

Dans  la  psoïte  traumatique,  il  est  de  règle  que  le  début  soit  brusque  ou  du 
moins  que  l'attention  soit  d'emblée  attirée  sur  la  fosse  iliaque  par  une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive,  parfois  atroce,  rendant  la  marche  impossible,  parfois 
plus  sourde  et  continue,  permettant  encore  au  malade  de  marcher  en  boitant. 

Mais  l'intervalle  (|ui  sépare  le  traumatisme  de  ces  premières  manifestations 
est  variable.  Tantôt  les  accidents  éclatent  presque  immédiatement  après  le 
traumatisme,  après  la  rupture  musculaire,  tantôt  les  douleurs,  d'abord  légères, 
n'obligent  le  malade  à  s'aliter  qu'au  bout  de  quelques  semaines.  Dans  une 
ol)servation  de  Dance(-),  la  psoïte  ne  se  déclara  que  trois  mois  après  une 
chute  sur  le  côté  «iroit. 

(')  Pehiîoc.iiaud.  Ouverture   d'une  psoïtis  dans  le  péritoine  {l'nll.  de  la  Soe.  anal..  [''  série 

i.  XII,  p.  2o:>-i. 

(^)  Arrh.tini.  dr  méd..   |S'J5.  I.  XXX. 
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L'alTcclion  conlirinôe  se  révi'lo  par  un  oiisoiiiljle  do  s/yz/cs /(xv;//./  assez  carac- 
lérisliques  et  par  des  !<i(j)ics  f/i'ncr<(u.r  communs  à  toutes  les  suppurations. 

La  doulein-,  premier  signe  local,  est  fré(juemmenl  limitée  à  la  réj^ion  lom- 
baire ou  à  la  fosse  iliaque  et  au  pli  de  l'aine  ;  mais  parfois  elle  s'étend  à  la 
cuisse,  irradiant  suivant  le  trajet  des  nerfs  du  plexus  lombaire  qui  traverseni 
lé  foyer;  plus  rarement  elle  remonte  vers  l'épaule  correspondante.  Ordinaire- 
ment très  vive,  lancinante,  elle  est  exaspérée  par  la  pression  sur  les  lombes  ou 
sur  la  fosse  iliaque  et  j>ar  les  mouvements  d'extension  ou  de  rotation  imprimés 
à  la  cuisse. 

Pour  immobiliser  le  i)soas  dans  le  relâchement,  le  membre  du  cùlé  malade 
prend  une  atlitudc  toute  spéciale.  La  cuisse  est  en  /h:rii)it  et  en  rofation  en 
(lt'lto)'!i.  Lorsqu'on  examine  le  malade  couché,  cette  attitude  frappe  tout  d'aboi'd 
l'attention;  la  jambe  est  en  même  temps  fléchie,  le  pied  repose  sur  le  lit  par 
son  bord  externe  ou  par  le  talon;  le  malade  s'incline  à  demi,  le  plus  souvent 
sur  le  côté  atteint  pour  soutenir  et  immobiliser  la  cuisse  dans  sa  position. 
Dans  la  station  debout,  cette  attitude  se  traduit  par  une  flexion  du  tronc  qui 
est  incliné  en  avant  du  côté  malade;  la  marche  ne  peut  se  faire  sans  une  clau- 
dication qui  rappelle  celle  des  coxalgiques. 

La  flexion  de  la  cuisse  combinée  à  l'abduction  et  à  la  rotation  en  dehors,  a 
été  considérée  comme  le  signe  pathognomonique  de  la  psoïte.  Cependant, 
dans  dos  faits  bien  observés,  on  a  vu  manquer  isolément  ou  simultanément  la 
llexion  et  la  rotation  (Vigla,  Bourrienne,  N.  Guillot,  Després).  On  a  mémo 
observé  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  (Nélalon,  Chassaignac),  probable- 
ment dans  des  cas  où  le  psoas  était  complètement  détruit,  comme  le  fait  juste- 
ment remarquer  Duplay. 

La  tumeur  du  psoïtis  apparaît  à  une  époque  variable:  tantôt,  d'après 
Marcano,  elle  serait  appréciable  déjà  deux  ou  trois  jours  après  les  premiers 
accidents  douloureux,  tantôt  elle  ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  quinze  jours, 
d'un  mois  et  plus.  Cette  tuméfaction  occupe  la  région  du  muscle  psoas  iliaque; 
elle  peut  s'étendre  du  petit  trochanter  au  rebord  des  fausses  côtes.  En  général, 
elle  apparaît  à  la  région  inguino-crurale  ou  à  la  région  lombaire;  en  tout 
cas,  c'est  en  ces  deux  points  qu'il  est  bientôt  possible  de  percevoir  la  fluctua- 
lion,  plus  difficile  à  reconnaître  dans  la  tuméfaction  profonde,  dure,  immobile, 
qui  occupe  la  fosse  iliaque  et  la  partie  correspondante  du  psoas.  En  ces  points 
facilement  accessibles  des  extrémités  de  la  gaine,  on  voit  que  la  tumeur  fluc- 
tuante se  tend  pendant  les  efforts  et  la  toux,  qu'on  peut  la  réduire  en  partie 
par  la  pression  et  transmettre  ainsi  la  fluctuation  à  la  portion  moyenne,  intra- 
abdominale  de  la  collection. 

La  tuméfaction  est  quelquefois  peu  accusée,  et  l'on  cite  des  cas  dans  lesquels, 
à  l'autopsie  même,  on  ne  put  constater  aucune  lésion  apparente  avant  lincision 
du  fa!<ria  iliaca. 

On  a  signalé  parfois  un  œdème  du  membre  correspondant  par  compression 
ou  plutôt  par  thrombose  de  la  veine  iliaque. 

La  psoïte  s'accompagne  de  f<ymj)t<)ines  gén/'rdu.r  dont  l'apparition  peut  étio 
précoce.  La  fièvre  est  parfois  même  le  symptôme  initial,  comme  dans  le 
phlegmon  périnéphrétique  avec  lequel  la  psoïte  a  plus  d'une  analogie.  La 
formation  du  pus  est  souvent  marquée  par  des  frissons  irréguliers,  une  non- 
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velle  élévation  de  température,  des  accidents  gastro-intestinaux,  quelquefois 
des  accidents  nerveux  graves.  Ces  symptômes  généraux  peuvent  éprouver  une 
détente  manifeste  lorsque  le  pus  est  collecté  (Duplay). 

Mais,  dans  les  psoïtes  à  marche  insidieuse,  dans  les  psoïtcs  secondaires,  les 
phénomènes  généraux  sont  souvent  à  peine  marqués  ;  ils  peuvent  se  réduire  à 
un  léger  malaise,  à  de  la  lassitude  et  à  une  faible  élévation  de  température. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  marche  de  la  psoïte  est  presque  toujours 
aiguë;  elle  peut  être  suraiguë  et  amener  la  mort  en  huit  jours  quand  elle  n'est 
que  la  manifestation  locale  d'une  grave  infection  générale.  Le  plus  souvent, 
elle  évolue  en  quatre  à  six  semaines. 

La  terminaison  par  résolution  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  La  suppuration 
est  la  règle,  et  le  pus  peut  se  faire  jour,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  diffé- 
rentes directions. 

Lorsque  l'abcès  tend  à  s'ouvrir  à  l'extérieur,  les  douleurs  deviennent  plus 
vives,  lancinantes,  la  tumeur  se  dessine  plus  nettement,  les  téguments  rou- 
gissent. Nous  avons  déjà  vu  que  cette  ouverture  peut  se  faire  soit  à  la 
région  lombaire,  soit  dans  le  triangle  de  Scarpa.  J'ai  aussi  décrit  les  fusées 
purulentes  qui  peuvent  se  répandre  dans  la  cuisse,  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  de  là  dans  le  bassin,  puis  sortir  par  l'échancrure  sciatique. 
Toutes  ces  complications  de  l'évolution  de  l'abcès  abandonné  à  lui-même 
aggravent  singulièrement  le  pronostic.  L'ouverture  du  foyer  dans  l'intestin 
serait  presque  toujours  fatale,  dit  Peyrot('),  d'accord  avec  Grisolle  et  Chas- 
saignac. 

Il  suffit  de  signaler  la  mort  immédiate  par  la  pénétration  du  pus  dans  la 
veine  cave  et  la  péritonite  suraiguë  par  ouverture  directe  du  foyer  dans  le 
péritoine. 

La  mort,  dans  les  cas  ordinaires,  ne  survient  qu'au  bout  de  plusieurs 
semaines,  parfois  de  quelques  mois;  elle  est  due  à  la  septicémie  lente  qui 
résulte  des  suppurations  prolongées.  Quelques  complications  peuvent  hâter  le 
dénouement  fatal,  par  exemple,  la  péritonite  et  les  ulcérations  vasculaires. 
Polaillon  (^)  a  rapporté  l'histoire  d'une  femme  atteinte  de  psoïte  traumatique 
qui  succomba  subitement  à  une  embolie  cardiaque  dont  le  point  de  départ  était 
une  phlébite  par  propagation  de  la  veine  iliaque  externe. 

Dans  un  cas  de  psoïte  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde,  Gosselin(^)  a  vu  la 
suppuration  déterminer  un  décollement  de  l'épiphyse  supérieure  du  fémur  et 
une  arthrite  suraiguë  de  la  hanche. 

Le  pronostic  est  toujours  d'une  grande  gravité.  La  guérison  est  rare, 
surtout  dans  les  psoïtes  non  traumatiques.  Elle  est  rare  même  quand  l'abcès 
s'ouvre  à  l'extérieur.  L'incision  précoce  du  foyer  et  l'emploi  d'une  antisepsie 
rigoureuse  modifient  aujourd'hui  ce  pronostic.  Cependant,  même  dans  les  cas 
favorables,  la  guérison  est  toujours  lente;  il  n'est  pas  rare  d'observer  pendant 
plusieurs  mois  une  plaque  indurée  dans  la  fosse  iliaque. 

(•)  Peyhot,  Pathologie  externe,  t.  III,  p.  629. 
(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  t.  IV,  p.  359. 
('•)  GossELiN,  Gaz.  des  li.âp.,  1879,  p.  569. 
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Il  no  laul  pas  oublier  de  plus  (pie  la  desli  iiclion  i)lus  ou  moins  étendue  du 
psoas  iliacpuMaissc  à  sa  suite  des  altéivitions  inrinédialdes,  une  déviation,  une 
rétraetion  permanente  de  la  cuisse,  ou,  si  cette  déviation  a  été  combattue  à 
temps,  une  raideur,  une  immobilisation  du  membre  dans  l'extension. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic-  présente  souvent  de  réelles  difficultés,  surtout 
au  début;  il  repose  tout  entier  sur  les  deux  caractères  fondamentaux  <pie 
présente  déjà  l'alTection  à  ce  moment:  tlouleur  lombaire  s'étendant  le  long  du 
psoas  avec  des  irradiations  à  la  cuisse,  (lexion  permanente  de  la  cuisse  avec 
rotation  en  dehors. 

Il  est  en  général  facile  en  recherchant  ces  signes,  de  distinguer  la  psoïtc 
des  névralgies  crurales  ou  lombaires,  des  urétéro-pyélites  signalées  comme 
causes  d'erreur. 

Il  faut  quelquefois  un  examen  attentif  pour  éviter  la  confusion  avec  une 
coxalgie  qui  détermine  la  môme  attitude  vicieuse.  L'exploration  de  l'articula- 
tion, l'absence  des  points  douloureux  caractéristiques  de  l'arthrite  coxo-fémo- 
rale,  le  siège  bien  constaté  de  la  douleur  sur  le  psoas  et  à  la  région  lombaire 
permettront  d'éviter  l'erreur. 

Lorsque  la  tuméfaction  sest  développée,  la  psoïte  peut  être  confondue  avec 
un  abcès  périnéphrétique  ;  la  limitation  exacte  de  la  tumeur  à  la  région  lom- 
baire, la  recherche  des  antécédents,  l'examen  des  urines  fourniront  ici  les 
éléments  du  diagnostic. 

Lorsque  l'abcès  fait  saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa,  on  peut  croire  à  un 
abcès  par  congestion,  si  les  phénomènes  généraux  sont  peu  accusés,  si  la 
marche  des  accidents  locaux  a  été  insidieuse.  Il  faut  alors  explorer  avec  soin 
la  colonne  vertébrale  et  le  bassin  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  en  aucun  point 
d'altération  osseuse. 

L'ostéomyélite  de  l'os  iliaque  peut  donner  naissance  à  un  véritable  abcès  de 
la  gaine  iliaque  après  rupture  de  l'abcès  sous-périostique.  Ici  l'intensité  des 
phénomènes  généraux,  l'âge  du  sujet,  la  rapidité  de  la  marche,  la  douleur 
violente  réveillée  par  la  pression  sur  l'os  iliaque  seront  les  seuls  caractères  qui 
permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Dans  le  phlegmon  iliaque,  la  tumeur  est  plus  superficielle,  plus  saillante 
dans  la  fosse  iliaque,  la  rétraction  de  la  cuisse  moins  accusée. 

Dans  les  psoïtes  secondaires,  dans  les  psoïtes  puerpérales  surtout,  la  marche 
lente  et  insidieuse  rend  presque  toujours  le  diagnostic  fort  difficile.  «  Tout 
p'soïtis  à  marche  lente  risquera  d'être  confondu  avec  un  abcès  par  congestion, 
un  abcès  périnéphrétique,  un  abcès  iliaque.  Dans  ce  cas,  plus  que  dans  tout 
autre,  l'examen  complet  des  organes  voisins  et  une  étude  approfondie  de  la 
marche  et  des  commémoratifs  seront  absolument  nécessaires  pour  établir  le 
diagnostic  »  (Peyrot). 

Traitement  —  Le  repos  absolu  au  lit,  l'immobilisation  du  membre,  l'em- 
ploi des  narcotiques  doivent  être  prescrits  au  début  des  accidents  (Duplay). 

Dès  qu'il  est  possible  de  percevoir  un  empâtement  profond,  dès  qu'on  peut 
soupçonner  la  présence  du  pus,  il  faut,  sans  attendre  que  la  fluctuation 
devienne  évidente,  aller  à  la  recherche  du  foyer  et  l'ouvrir  largement. 
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La  silualion  proroiule  de  ce  roycr,  la  dilTicullé  île  l'évacualion  complète  cl 
pcrmanenle  même  avec  de  gros  drains,  nécessilenl  souvent  plusieurs  incisions  : 
1"  incision  lombaire,  horizontale,  immédiatement  au-dessus  de  la  crête  iliaque; 
!2"  incision  iliaque,  parallèle  à  l'arcade  crurale  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  celte  arcade,  déhridant  largement  l'aponévrose  iliaque;  5"  incision  de  la 
gaine  du  psoas  soit  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade,  soit  au  niveau  du 
petit  trochanter;  ï"  enfin  trépanation  de  los  iliaque  qui  permet  d'assurer 
l'écoulement  permanent  du  pus  au  point  le  plus  déclive. 

Pour  assurer  le  large  drainage  de  la  fosse  iliaque,  Verneuil  a  recommandé, 
après  l'incision  lombaire  et  la  désinsertion  des  muscles  qui  s'attachent  à  la 
crête  iliaque,  de  pratiquer  à  cette  crête  une  échancrure  suffisamment  étendue. 
Weiss(')  a  proposé  la  trépanation  de  la  fosse  iliaque,  mais  la  réserve  seulement 
aux  abcès  du  muscle  iliaque  n'ayant  pas  tendance,  comme  ceux  du  psoas,  à 
fuser  dans  la  partie  inférieure  de  la  gaine. 

Plus  récemment,  Gangolphe(-)  a  pratiqué  cette  trépanation  pour  des  psoïtis 
et  a  montré  la  nécessité  d'intervenir  promptement  pour  éviter  précisément 
cette  diffusion  du  pus  dans  la  partie  inférieure  de  la  gaine  et  l'envahissement 
possible  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Cette  opération,  recommandée  par  Ollier,  par  Vincent  à  qui  elle  a  donné  de 
bons  résultats,  a  été  bien  étudiée  par  Condamin  (^);  cet  auteur  donne  comme 
lieu  d'élection  pour  la  perforation  de  l'os  iliaque,  le  milieu  d'une  ligne  réunis- 
sant l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  iliaque  postéro-supérieure,  point 
de  repère  facile  à  retenir,  facile  à  déterminer  sur  le  vivant  et  qui  correspond 
presque  exactement  à  celui  indiqué  par  Gangolphe  (à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  point  le  plus  élevé  de  la  crête,  à  cinq  travers  de  doigt  en  arrière 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.) 

La  trépanation  faite  assez  largement  pour  assurer  le  libre  écoulement  du 
pus  peut  être  facilement  associée  aux  autres  incisions  précédemment  indiquées, 
suivant  la  situation  et  l'étendue  de  labcès.  La  combinaison  de  ces  différentes 
incisions  permet  d'arriver  à  une  désinfection  complète  du  foyer  et  à  un  drai- 
nage parfait.  Il  suffit  dès  lors  d'assurer  aux  pansements  l'antisepsie  la  plus 
sévère. 

Dès  que  la  cavité  de  l'abcès  est  bien  désinfectée  et  en  voie  de  réparation,  il 
est  nécessaire  de  surveiller  attentivement  la  position  de  la  cuisse  et  de  la 
ramener  dans  l'extension;  celte  extension  devra  être  soigneusement  main- 
tenue jusqu'après  la  cicatrisation  complète  pour  éviter  la  flexion  de  la  cuisse 
([ui  résulterait  de  la  rétraction  des  tissus  fibreux  qui  remplacent  le  muscle 
détruit. 

(')  Wi:iss,  É'iudc  .■iur  lu.  Iri'panalion  de  Vos  iliaque  applii/uéc  nu  Irnitcinenl  de  certaines 
lésions  de  la  fosse  iliaque  interne.  Th^se  do  cloct.  de  Paris,  1H80,  ii"  1. 

(*)  Gangolphe,  De  la  Irâpanalion  du  bassin  dans  le  traitement  de  la  pso'ile  suppurée.  Renie 
de  cliir.,  1889,  p.  241. 

('')  Condamin,  De  la  trépanation  du  bassin  comme  traitement  de  la  psin'te.  Thèse  de  doct.  de 
Lyon,  1888. 
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Les  abcès  d'origine  variable  (jui  se  développcnl  clans  la  fosse  iliaque  peu- 
vent ôlre  classés  d'après  leur  siège  primitif  en  : 

1°  Abcès  sous-périostiques: 

2°  Abcès  sous-apouévrotiques,  ou  de  la  gaine  du  psoas; 

5"  Abcès  sous-péritonéaux  : 

4''  Abcès  inlra-p6ritonéau\,  foyers  de  péritonite  localisée  à  la  région  iliaque. 

Les  abcès  de  la  première  variété  appartiennent  ù  l'histoire  des  ostéites  du 
bassin. 

Les  abcès  de  la  gaine  du  psoas  se  confondent  avec  ceux  qui  ont  été  décrils 
dans  le  chapitre  précédent. 

Enfin  les  péritonites  suppurées  enkystées  ont  été  déjà  étudiées  dans  le 
précédent  volume  de  cet  ouvrage.  Il  ne  me  reste  donc  à  décrire  ici  que  le  véri- 
table phlegmon  iliaque,  celui  qui  naît  et  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire 
étalé  entre  l'aponévrose  iliaque  et  le  péritoine. 

Déjà  connu  à  la  fin  du  siècle  dernier,  grâce  aux  travaux  de  De  la  Motte,  de 
Ledran,  de  Pujos,  de  Levret,  de  Bourienne,  le  phlegmon  iliaque  a  surtout  été 
étudié,  au  point  de  vue  clinique,  au  commencement  de  ce  siècle  et  l'on  a  bien 
peu  ajouté  aux  magistrales  descriptions  que  nous  ont  laissées  Dupuytren, 
Dance,  jMénière,  Bricheteau,  Velpeau,  Grisolle  et  leurs  élèves  ('). 

^'elpeau,  Chassaignac('^),  Després  ('),  Paquy  (*),  Atlee  (^),  ont  montré  le  rôle 
important  que  jouent  la  lymphangite  et  l'adénite  dans  la  production  du  phleg- 
mon iliaque. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Une  grande  confusion  a  régné  jusqu'à  ces 
dernières  années  entre  les  inflammations  de  la  région  iliaque  consécutives  à 
des  lésions  du  cœcum  ou  de  l'appendice.  Il  est  évident  que  la  plupart  des 
appendicites  ont  été  englobées  sous  la  rubrique  de  phlegmons  iliaques  et  qu'il 
faut  tenir  compte  de  ce  fait  dans  les  descriptions  que  nous  ont  transmises  les 
auteurs  classiques.  La  connaissance  plus  exacte  de  l'anatomie  du  caîcum  et 
de  l'appendice,  l'étude  des  péritonites  péri-appendiculaires,  vérifiées  au  cours 
de  l'intervention  chirurgicale,  ont  singulièrement  éclairé  la  pathogénie  des 
abcès  de  la  région  iliaque.  (Voy.  t.  VI.  p.  oOi). 

Le  phlegmon  iliaque  est  le  plus  souvent  observé  chez  les  hommes  de  vingt 

(•)  Dupuytren,  Leçons  de  clinique  rhirurg.,  t.  III,  p.  516.  —  Daxce,  Mémoire  sur  quelques 
engorgements  inflammatoires  qui  se  développent  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Bépert.  d'anat. 
et  de  physioL,  t.  IV,  p.  74,  el  Dict.  en  50  vol.,  l.  I.  —  Mé.mère,  Sur  les  tumeurs  phlegmo- 
neuses  occupant  la  fosse  iliaque  droite.  Arch.  gén.  de  méd.,  1827,  t.  XMI,  p.  1S8.  —  Grisolle, 
Histoire  des  tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques.  Arch.  gén.  de  méd.,  1839,  t.  IV,  el 
Traité  de  pathologie  interne,  t.  I,  p.  508.  —  Velpeau,  Leçons  de  clin,  chir.,  1840,  t.  III.  — 
Van  L.\ir,  Contribution  à  l'histoire  clinique  des  lymphadénites  viscérales.  Bull,  de  l'Acadétnie 
royale  de  méd.  de  Belgique,  186'J,  t.  III,  5'  série,  n°  2.  —  Piotay,  Thèse  de  Paris,  1837.  — 
Le  Bat.\rd,  Id.,  1837.  —  Tranoy,  kl.,  1838.  —  Jacotot,  Id.,  1846.  —  IIerment,  Id.,  1847. 
—  Simon,  Id.,  18i8.  —  Blvtin,  kl.,  1858.  —  Benecii,  kl.,  1878. 

(-)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  t.  Il,  p.  379. 

(')  Després,  art.  Iliaque  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XN'III,  p.  580. 

(♦;  Paquy,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1876. 

(■^)  Atlee,  Amer.  Journ.  ofmed.  se,  1883,  p.  403. 

tr.\ité  de  chirurgie.  —  VIL  28 
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à  trente  ans  et  souvent  chez  des  sujets  vigoureux  (Grisolle);  chez  la  femme, 
on  le  rencontre  surtout  au  cours  de  l'état  puerpéral. 

Les  traumalismcs  de  toute  nature,  contusions,  efforts  violents,  plaies  con- 
tuses,  plaies  par  armes  à  feu,  séjour  de  balles,  de  corps  étrangers,  fractures 
compliquées  du  bassin,  peuvent  évidemment  provoquer  la  suppuration  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  différents  mécanismes;  mais  dans  ces  cas, 
la  suppuration  est  rarement  limitée,  elle  s'étend  d'ordinaire  aux  autres  couches 
de  la  fosse  iliaque. 

Le  phlegmon  iliaque  reconnaît  comme  causes  principales  les  affections  de 
l'intestin,  et  chez  la  femme,  les  inflammations  de  l'appareil  génital  et  surtout 
les  infections  puerpérales. 

Parmi  les  affections  du  tube  digestif  qui  lui  donnent  naissance,  il  faut  citer 
avant  tout  celles  du  caecum  et  de  l'appendice,  surtout  lorsqu'elles  s'accom- 
pagnent de  perforation  et  de  pénétration  de  corps  étrangers  (matières  fécales, 
pépins,  noyaux  de  cerises,  épingles,  etc.)  dans  le  tissu  sous-péritonéal.  L'8 
iliaque  est  plus  rarement  en  cause. 

Chez  la  femme,  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  s'observe  surtout  chez  les 
nouvelles  accouchées  (phlébites,  angioleucites  utérines).  Grisolle  pensait  qu'il 
était  plus  fréquent  chez  les  primipares  et  qu'il  se  développait  du  troisième  au 
dixième  jour  après  l'accouchement,  mais  on  peut  le  rencontrer  au  cours  des 
métrites  non  puerpérales,  dans  les  phlegmasies  des  ovaires,  des  trompes  et 
des  ligaments  larges. 

Il  peut  aussi  succéder  à  une  adénite  inguinale  ou  iliaque,  à  une  simple 
angioleucite  profonde  (Velpeau)  ;  dans  certains  cas  il  était  consécutif  à  un 
ulcère  de  la  jambe  ou  à  une  écorchure  du  pied  (Després). 

Notons  enfin  qu'il  peut  succéder  à  un  phlegmon  périnéphrétique,  à  une 
psoïte,  à  un  phlegmon  périprosta tique  (Segond),  à  une  inflammation  du  tes- 
ticule ectopié  (Poulet),  à  un  cancer  ou  à  un  rétrécissement  du  rectum. 

On  voit  combien  sont  variées  les  causes  capables  d'engendrer  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque;  aussi  la  pathogénie  n'est-elle  pas  une,  et  on  peut  utile- 
ment classer  ces  abcès  en  quatre  groupes,  suivant  leur  pathogénie  : 

i°  Abcès  de  cause  générale  infectieuse.  —  Ces  abcès  ne  diffèrent  en  rien 
de  ceux  qu'on  observe  ailleurs  ;  les  microbes  pyogènes  apportés  par  la  voie 
sanguine  s'arrêtent  et  produisent  une  inflammation  suppurative. 

2"  uibcès  par  propagation.  — Un  phlegmon  péri-néphrétique  ou  un  phlegmon 
péri-utérin  peut  fuser  dans  la  fosse  iliaque;  une  inflammation  péri-rectale  re- 
montant dans  la  lame  celluleuse  du  mésorectum  gagnera  facilement  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

5"*  Abcès  de  cause  angioleucitique  ou  adénitique.  — ■  Ces  abcès,  jadis  consi- 
dérés comme  rares,  sont  certainement  les  plus  fréquents.  Déjà  Velpeau  et 
Chassaignac  avaient  signalé  des  abcès  sous-péritonéaux  dépendant  de  l'inflam- 
mation suppurative  du  faisceau  lymphatique  placé  au  côté  interne  de  la 
fosse  iliaque.  Dolbeau,  Després,  Van  Lair,  Paquy,  ont  montré  qu'un  grand 
nombre  de  phlegmons  de  la  fosse  ihaque  ne  sont  que  des  adéno-phlegmons. 
Il  est  actuellement  certain  que  les  abcès  post-puerpéraux  doivent  être  le  plus 
souvent  considérés  comme  nés  par  propagation  d'une  angioleucite  utérine  et 
péri-utérine  au  système  lymphatique  de  la  fosse  iliaque. 
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4"  Abri's  (le  cause  iiHcstinale.  —  Il  s'n<^il,  surloul,  dans  colle  calé^orie  do 
faits,  d'abcès  consécutifs  à  des  alléralions  du  cccum.  Ils  paraissent  recon- 
naître une  double  pathogénie  sur  laquelle  Aug.  Broca  (*)  a  insisté.  Tantôt 
l'inflammation  se  propage  du  caecum  aux  ganglions  sous-séreux  de  sa  face 
postérieure;  l'adénite  et  la  périadénile  sont  sans  doute  une  cause  sérieuse 
de  péritonite  subaiguo,  localisée  et  adhésive.  Les  adhérences  une  fois  éta- 
blies, il  est  possible  que  l'inflammation  aille  plus  loin,  et  quelques  phlegmons 
sous-péritonéaux  de  la  fosse  iliaque,  non  stcrcoraux  au  début,  seraient  dos 
adéno-phlegmons  rétro- ciiecaux.  Le  plus  souvent  toutefois,  les  choses  se 
passent  autrement  :  la  paroi  postérieure  du  cœcum  et  surtout  celle  de  l'ap- 
pendice iléo-caîcal  se  laissent  perforer  après  avoir  contracté,  au  préalable, 
des  adhérences  avec  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque;  dans  le  tissu  ccllulaiie 
sous-jacent  à  celte  membrane  se  fait  un  épanchement  de  matières  fécales. 
Ainsi  naissent  des  phlegmons  stercoraux  de  la  fosse  iliaque.  C'est  à  ce  dernier 
mécanisme  (pie  se  rattache  habituellement  le  mode  de  formation  des  abcès 
iliaques  de  cause  intestinale. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  il  y  a  peu  do 
détails  à  noter.  Le  siège  des  abcès  sous-séreux  de  la  fosse  iliaque  est  subor- 
donné à  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  Ils  sont  plus  fréquents  à  droite, 
en  raison  de  la  présence  du  ca?cum.  Pour  Grisolle,  les  phlegmons  post-puer- 
péraux occupent  de  préférence  le  côté  gauche. 

Le  foyer  purulent  a  des  limites  variables.  Au  début,  il  est  souvent  petit 
(périadénile  suppurée)  et  le  phlegmon  est  circonscrit;  ses  parois  sont  consti- 
tuées par  le  péritoine  épaissi  et  le  fascia  iliaco.  Plus  lard  il  s'étend,  se  diffuse  : 
on  le  voit  parfois  descendre  dans  la  cuisse,  apparaître  dans  la  fesse,  remonter 
jusqu'aux  lombes  et  au  diaphragme.  Le  fascia  iUaca  peut  se  laisser  perforer,  le 
muscle  psoas  iliaque  est  alors  détruit  en  partie,  l'os  coxal  mis  à  nu  en  dilTérents 
points.  Les  nerfs  sont  d'ordinaire  intacts,  les  gros  vaisseaux  résistent  le 
plus  souvent;  néanmoins  on  a  vu  leur  paroi  friable,  ramollie,  et  on  cite  des 
cas  de   thrombose,   d'ulcération    des  veines  iliaques  (Barlow,  Powel). 

Le  pus  est  tantôt  plilegmoneux,  bien  lié,  tantôt  grisâtre,  noirâtre,  mêlé 
de  corps  étrangers,  de  gaz  (Bolet  (^)),  de  matières  stercorales;  ces  dernières 
toutefois  passent  rarement  dans  la  cavité  de  l'abcès  (Dupuytren,  Grisolle), 
car  les  tuniques  intestinales  décollées  forment  une  soupape  qui  permet  bien 
le  libre  écoulement  du  pus  dans  l'intestin,  mais  s'oppose  à  la  pénétration  des 
matières  stercorales  dans  le  foyer. 

On  peut  rencontrer  sur  le  cœcum  ou  l'appendice  l'ulcération  qui  a  été 
l'origine  de  l'abcès.  Dans  d'autres  cas,  l'intestin  primitivement  sain  se 
ramollit  au  contact  du  pus  et  présente  une  ou  plusieurs  perforations,  à  parois 
obliques.  J'ai  indiqué  plus  loin  l'évolution  des  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Symptômes.  -  Quelle  que  soit  la  cause  déterminante,  le  phlegmon 
de  la  fosse  iliaque  se  présente  à  peu  près  toujours  sous  le  même  aspect  cli- 
nique. 

(')  Le  csecum  et  la  fosse  iliaque.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  ehir.,  1888.  p.  îiSO. 
(*)  Tlièse  de  Paris,  1879. 
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Il  dél)ulc  Irrs  souvonl  creniblée  par  les  accidents  clouloureux  (49/57,  Gri- 
solle), quelquerois  par  de  la  gône  de  la  marche,  de  la  consUpatioii,  des  vomis- 
semenls,  de  la  diarrhée,  enfin  par  des  frissons  chez  les  femmes  en  couches. 
Il  faut,  dit  Duplay,  redouter  son  apparition,  quand  après  l'accouchement  per- 
siste une  tumeur  au  bas-ventre,  de  l'empâtement  et  de  l'œdème  du  membre 
inférieur.  Lorsque  l'alîection  est  constituée,  elle  se  révèle  par  des  signes 
fonctionnels,  physiques  et  généraux. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  les  plus  importants  sont  :  la  douleur  et  les 
troubles  digestifs. 

La  douleur  est  quelquefois  sourde,  profonde,  comparée  par  le  malade  à 
de  simples  coliques,  à  un  engourdissement,  à  un  fourmillement  incommode 
(Grisolle).  Plus  souvent  elle  est  aiguë,  lancinante,  semblable  à  celle  de  la 
péritonite.  Au  début,  elle  est  mal  localisée,  parfois  rapportée  à  l'aine,  à 
l'hypogastre.  Plus  lard  ses  caractères  se  précisent,  elle  siège  dans  la  région 
iliaque;  elle  .est  spontanée,  exagérée  par  la  pression,  par  les  secousses  de 
toux  et  par  les  mouvements  du  tronc.  Elle  irradie  dans  différentes  régions  de 
l'abdomen,  vers  le  membre  inférieur  ou  vers  les  organes  génitaux.  Elle 
détermine  parfois  la  flexion  de  la  cuisse,  mais  cette  flexion  diffère  de  la 
rétraction  observée  dans  la  psoïte. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  variés  et  consistent,  suivant  les  cas,  en- 
inappétence,  en  nausées,  en  diarrhée,  en  constipation.  D'après  Després,  la  con- 
stipation est  surtout  fréquente  quand  le  phlegmon  siège  du  côté  gauche,  et  les 
vomissements  doivent  être  rapportés  tantôt  à  une  irritation  du  péritoine,  tantôt 
à  une  adénite,  tantôt  à  une  inflammation  périca?cale. 

Au  début,  Vexcmien  physique  ne  fournit  guère  de  renseignements,  et  la 
modification  de  la  coloration  de  la  peau,  l'empâtement,  ne  sont  appréciables 
que  lorsqu'il  existe  une  tumeur.  Celle-ci  est  parfois  difficile  à  explorer,  soit 
par  suite  du  météorisme,  soit  par  suite  des  douleurs  que  provoque  la  pression 
exercée  sur  la  paroi  abdominale  et  de  la  contraction  réflexe  des  muscles  de  la 
paroi;  il  faut  alors,  pour  fixer  le  diagnostic,  recourir  à  l'examen  sous  le 
chloroforme.  La  tumeur  est  au  début,  surtout  quand  il  s'agit  d'un  adéno- 
phlegmon,  facile  à  limiter;  elle  est  d'abord  dure,  égale  à  sa  surface,  rénitente, 
sans  aucun  battement;  on  pourrait  lui  imprimer,  d'après Chassaignac,  un  léger 
déplacement  dans  le  sens  transversal. 

Plus  tard,  elle  tend  à  proéminer  vers  les  téguments  de  la  fosse  iliaque  et  de 
la  région  inguinale,  qui  sont  le  siège  d'un  empâtement  et  d'une  rougeur  bien 
plus  accusés  que  dans  la  psoïte;  puis  elle  se  ramollit,  s'étale  et  devient  mani- 
festement fluctuante.  Dès  qu'elle  acquiert  un  volume  notable,  elle  détermine 
souvent  des  phénomènes  de  compression  :  constipation,  ou  même  accidents 
d'obstruction  intestinale  (compression  de  l'intestin),  œdème  du  membre  infé- 
rieur (compression  de  la  veine  iliaque),  douleurs  névralgiques  (compressions 
nerveuses).  Quelquefois  aussi  Grisolle  a  constaté  une  diminution  dans  l'énergie 
des  battements  de  l'artère  fémorale. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  toutes  les  inflammations.  Au  début, 
la  fièvre  est  peu  intense  quoique  continue,  mais  elle  existe  au  moins  dans  les 
trois  quarts  des  cas.  Plus  tard,  quand  l'abcès  se  forme,  on  observe  des  fris- 
sons, de  linsomnie,  des  élévations  vespérales  de  la  température,  etc. 
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Évolution.  —  Le  phlegmon  i\c  la  fosso  iliaque  peut  se  terminer  jtar 
rosoliilion,  par  induration,  par  gan<^rène,  enfin  et  surtout  par  suppujalion. 

La  résolution  est  si  exceptionnelle  qu'elle  a  été  niée  par  quelques  auteurs. 
Il  faut  en  elïet  se  méfier  de  ee  mode  de  terminaison  et  ne  l'admellre  qu'avec 
réserve.  Chassaignac  a  bien  montré  que  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  comp- 
taient au  nombre  de  ceux  (pii  j)résentent  le  plus  souvent  le  phénomène  déciit 
par  lui  sous  le  nom  de  faux  avortemenl  des  abcès. 

L'induration  est  plus  frécpientc.  On  trouve  alors,  dit  Tillaux,  dans  la 
fosse  iliaque  et  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  quelquefois  énorme,  pouvant  remonter  jusqu'à  l'ombilic  el 
remarquable  par  sa  dureté  extrême;  cette  induration  reste  très  longtemps 
stationnairc,  mais  la  résolution  marche  vite  une  fois  qu'elle  a  commencé. 

La  gangrène  peut  survenir  d'emblée  dans  les  phlegmons  éminemment 
septiqucs  et  dans  les  abcès  stercoraux.  Dans  les  autres  variétés,  elle  est  rare 
et  n'olïre  rien  de  spécial  à  noter.  Cette  complication  se  terminait  autrefois 
presque  constamment  par  la  mort. 

La  suppuration  paraît  être  la  terminaison  inévitable  des  phlegmons  puer- 
péraux (10/17,  Grisolle).  Plus  précoce  dans  les  adéno-phlcgmons,  elle  peut  ne 
devenir  apparente  que  vers  le  vingt-cinquième,  le  trentième,  le  soixantième 
jour,  dans  les  autres  variétés  d'abcès  iliaques. 

Que  le  pus  se  collecte  rapidement  ou  lentement,  il  jieut  marcher  vers 
l'extérieur  ou  vers  la  cavité  abdominale. 

L'ouverture  à  la  paroi  abdominale  est  la  règle  et  s'observe  dans  les  deux 
tiers  des  cas.  L'abcès  pointe  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  près  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  peut  repousser  le  péritoine  en  haut,  le  décoller 
de  la  paroi  et  se  faire  jour  à  l'ombilic  (A.  Bérard).  Il  est  rare  que  la  tumeur 
apparaisse  dans  le  triangle  de  Scarpa,  à  moins  que  le  pus  n'ait  gagné  la 
gaine  du  psoas  ou  suivi  les  vaisseaux  iliaques.  Plus  souvent,  par  suite  de  la 
position  horizontale  habituelle  des  malades,  de  la  laxité  du  tissu  cellulaire, 
le  pus  fuse  vers  la  région  supérieure  de  l'abdomen  ou  vers  la  fesse.  On 
cite  des  cas  d'ouverture  à  la  région  lombaire,  près  du  grand  troclianter 
(Vigla).  Le  pus  décollant  le  péritoine  de  la  région  pubienne  peut  passer  dune 
fosse  iliaque  à  l'autre. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'évacuation  du  pus  se  fait  dans  les  organes 
creux  de  l'abdomen,  le  caecum,  le  côlon,  VS  iliaque,  le  rectum,  bien  plus 
rarement  dans  la  vessie  (Dance),  le  col  utérin  (Husson),  les  culs-de-sac  va- 
ginaux (Després),  la  veine  cave  inférieure  (Demeaux). 

Lors  d'ouverture  dans  l'intestin,  il  est  habituel  de  constater  un  affaissement 
de  la  tumeur  avec  amendement  passager  ou  définitif  des  accidents  douloureux. 
Les  abcès  peuvent  se  faire  jour  simultanément  dans  plusieurs  directions. 
Ménière  relate  un  cas  d'évacuation  par  le  gros  intestin  et  par  la  vessie; 
plus  souvent  on  observe  des  fistules  stercoro-purulentes,  uniques  ou  multiples, 
siégeant  plus  spécialement  au  voisinage  du  ligament  de  Fallope.  Cette  termi- 
naison  par  fistule  paraît  assez  fréquente  et.  sur  112  cas  de  fistules  pyostcr- 
corales,  réunies  dans  la  thèse  de  Blin,  51  étaient  consécutives  à  des  phlegmons 
iliaques. 

Qnel  que  soit  le  point  d'ouverture  du  foyer,  l'évacuation  amène  un  soula- 
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ii^ement,  môme  quand  la  maladie  doit  avoir  une  issue  fatale.  La  mort  peut 
survenir  tout  à  fait  au  début,  particulièrement  dans  les  abcès  stercoraux 
(Grisolle).  Dans  d'autres  cas,  le  malade  est  emporté  par  une  péritonite  aiguë, 
par  propagation  ou  par  perforation;  souvent  il  succombe  épuisé  par  une 
longue  suppuration. 

Lorsque  la  guérison  survient,  elle  est  toujours  lente  et  souvent  incomplète. 
On  peut  voir  persister  une  induration  iliaque,  qui  devient  le  point  de  départ 
d'une  rechute,  une  fistule  stercorale,  l'œdème  du  membre;  on  peut  voir 
apparaître  une  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'abcès.  La  disposition 
de  la  région  rend  l'accolement  des  parois  difficile,  et  le  décubitus  horizontal 
s'oppose  au  libre  écoulement  du  pus  ;  par  un  orifice  fistuleux  persistant,  Blandin 
a  vu  se  produire  une  hernie  du  cœcum. 

Diagnostic.  —  Un  examen  incomplet  a  parfois  pu  faire  croire  à  une 
tumeur  de  l'ovaire,  de  la  rate,  des  reins,  à  une  tumeur  osseuse  du  bassin,  à 
un  cancer  du  gros  intestin.  Dans  d'autres  cas,  une  contraction  fortuite  et 
partielle  des  muscles  abdominaux,  un  phlegmon  de  la  paroi  peuvent  en 
imposer  pour  une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  (Trélat  (')). 

Les  tumeurs  stercorales  sont  moins  résistantes  au  palper  que  les  tumeurs 
inflammatoires  à  leur  début;  elles  se  laissent  déformer  et  se  modifient  par 
l'administration  d'un  purgatif  (Piorry). 

Il  suffit  de  signaler  les  abcès  ossifluents  d'origine  vertébrale,  les  phlegmons 
périnéphrétiques  qui  envahissent  la  fosse  iliaque  ;  je  me  contente  ici  de  rap- 
peler les  caractères  attribués  aux  phlegmasies  primitivement  développées 
dans  cette  fosse  iliaque,  tout  en  faisant  remarquer  que  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  aisé,  car  le  pus  ne  respecte  pas  toujours  les  barrières  anatomiques 
et  peut  occuper  simultanément  plusieurs  plans. 

L'abcès  intra-péritonéal,  la  péritonite  enkystée  de  la  fosse  iliaque,  ofl're 
(juelques  caractères  spéciaux  (Chassaignac)  :  les  phénomènes  péritonitiques 
dominent,  la  douleur  est  vive,  pongitive,  la  tumeur  est  plus  molle,  plus 
iluctuante  dès  le  début;  en  outre,  d'après  Monneret  et  Fleury,  elle  serait  plus 
superficielle,  plus  mobile,  accessible  par  le   toucher  vaginal  ou  rectal. 

Dans  le  psoïtis,  la  douleur  plus  vive,  plus  irradiée,  est  moins  exagérée 
par  la  pression  de  la  fosse  iliaque  que  par  les  mouvements  de  la  cuisse  ;  dès 
le  début,  il  existe  une  rétraction  et  -une  déviation  du  membre  inférieur 
presque  pathognomoniques  ;  la  tuméfaction,  enfin,  est  moins  appréciable  et 
l'abcès  tend  à  se  faire  jour,  non  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  mais  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  ou  dans  la  région  lombaire. 

Dans  l'abcès  sous-périostique,  la  douleur  est,  vive  et  profonde,  la  tumeur 
fait  peu  de  relief,  s'étale  progressivement  sur  une  grande  étendue  de  l'os 
iliaque  ;  le  pus  est  très  fétide,  l'état  général  très  grave. 

On  peut,  dans  certains  cas,  établir  le  diagnostic  de  la  cause;  ainsi,  la  péri- 
adénite  suppurée,  le  phlegmon  angioleucitique  succèdent  à  une  lésion  des 
jnembres  inférieurs  ou  des  organes  génitaux  ;  la  lymphangite  est  parfois 
cliniquement  appréciable  et  la  tumeur  multilobée  au  début  peut  être  loca- 
lisée dans  les  glandes  lymphatiques. 

(*)  Clinique  dur.,  l.  II,  p.  25. 
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Quand  ces  caractères  font  défaut  et  que  les  troubles  digestifs  ont  ouvert  la 
sc<:'ne,  que  l'afTeclion  occupe  le  côte  droit,  on  pensera  à  un  phlegmon 
péricîTCcal;  dans  ce  cas,  la  lunirfaclion  si^ge  j)riniiliveniont  plus  haut  et  j)lus 
en  dehors,  l'ouverture  intestinale  est  plus  fréquente  que  dans  le  phlegmon 
(l'origine  lymphangitique  (Paquy). 

Pronostic.  -  il  est  subordonné  à  la  cause,  au  siège,  à  la  marche  de 
l'abcès.  Ainsi  les  phlegmons  post-puerpéraux  et  les  abcès  stercoraux  ne  sau- 
raient en  aucune  façon  être  mis  en  parallèle  avec  les  phlegmons  idiopathiques 
ou  péricîiîcaux  sans  perforation.  L'adéno-phlegmon  est  moins  grave  que 
rintîammation  primitive  du  tissu  cellulaire.  D'après  Després,  de  toutes  les 
ouvertures  internes,  celle  qui  se  fait  dans  le  vagin  serait  la  plus  favorable.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  fistules  stercoro-purulentes  sont  plus  graves  que 
celles  qui  s'ouvrent  exclusivement  soit  en  dedans,  soit  au  dehors. 

Traitement.  —  Au  début,  un  léger  purgatif,  le  repos,  la  médication 
antiphlogistique  (vésicatoires,  sangsues,  frictions  mercurielles)  sont  indiqués. 
Dès  qu'on  soupçonne  la  formation  du  pus,  il  faut  intervenir  et  ne  pas  attendre, 
comme  le  voulait  Dance,  et  espérer  l'ouverture  dans  l'intestin.  Bien  que 
les  ponctions,  les  lavages  à  l'eau  phéniquée  et  les  injections  de  teinture 
il'iode,  aient  pu  donner  de  bons  résultats,  Vincision  antiseptique  reste  le 
procédé  de  choix.  Elle  doit  être  large  et  précoce.  On  divisera  couche  par 
couche  la  paroi  abdominale,  parallèlement  à  la  moitié  externe  de  l'arcade 
fémorale  et  en  se  tenant  aussi  près  que  possible  de  cette  arcade.  Il  est 
souvent  indiqué,  pour  favoriser  le  libre  écoulement  du  pus,  de  faire  avec  le 
trocart  courbe  de  Chassaignac  une  contre-ouverture  à  la  région  lombaire, 
dans  le  vagin,  à  la  cuisse,  etc.  L'incision  sus-inguinale  est  l'incision  d'élection 
qu'il  faut  toujours  faire,  môme  quand  l'abcès  tend  à  l'ouvrir  en  un  point 
anormal  ou  qu'il  s'est  ouvert  dans  l'intestin.  Les  vastes  collections  qui 
occupent  toute  la  fosse  iliaque  seront  souvent  justiciables  de  la  trépanation 
du  bassin. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  complications  qui  peuvent  réclamer 
un  traitement  spécial. 


III.  —  ADENITES  ILIAQUES 

Les  groupes  ganglionnaires  qui  occupent  la  fosse  iliaque  peuvent  être  le 
siège  d'une  inflammation  aiguë,  ou  d'une  inflammation  chronique  à  la  suite  de 
l'infection  d'un  point  quelconque  des  territoires  lymphatiques  tributaires  de 
ces  ganglions  ('),  membre  inférieur,  organes  génitaux,  parois  pelviennes. 

(*)  Les  ganglions  iliaiiues  doivent  êlre  distingués  en  deux  groupes,  l'un  interne,  l'autre 
externe.  Les  ganglions  internes  ou  liypogastriques  sont  situés  sur  les  parties  latérales  de 
l'excavation  pelvienne  à  côté  des  ganglions  sacrés  qui  occupent  la  face  antérieure  du 
sacrum.  Voici  la  description  que  donne  Sappey  de  ces  divers  groupes  ganglionnaires  : 
«  Les  ganglions  iliaques  externes,  ordinairement  au  nombre  de  trois,  sont  situés  immé- 
diatement au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Le  plus  volumineux  repose  sur  les  vaisseaux 
sanguins  au  niveau  de  l'anneau  crural  qu'il  tend  à  oblitérer.  Le  second  est  placé  en  dehors 
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A  cùlé  de  ces  adénites  purement  inHammatoires,  doivent  être  signalées  les 
adénites  tuberculeuses,  puis  les  adénopathies  syphilitiques  et  enfin  les  adéno- 
pathies  néoplasiques. 

Les  adénites  iliaques  sont  certainement  fréquentes,  mais  passent  souvent 
inaperçues.  Il  ne  faut  jamais  négliger  de  les  rechercher,  surtout  quand  les 
ganglions  inguinaux  sont  déjà  engorgés  (Richet). 

1"  Adénites  aiguës.  —  Elles  se  présentent  soit  à  l'état  d'engorgement  gan- 
glionnaire, soit  à  l'état  d'adénite  et  de  périadénite  suppurées.  Elles  sont 
surtout  consécutives  aux  lymphangites  parties  du  membre  inférieur  et  des 
organes  génito-urinaires.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  lymphangite 
peut  manquer;  les  agents  infectieux  peuvent  être  transportés  aux  ganglions 
sans  provoquer  aucune  réaction  dans  les  lymphatiques  eux-mêmes. 

Ces  inflammations  ganglionnaires  aiguës  peuvent  quelquefois  se  terminer 
par  résolution,  par  induration  temporaire,  par  passage  à  l'état  chronique. 
3\Iais  le  plus  souvent  elles  arrivent  à  suppuration.  La  tumeur  ganglionnaire, 
ordinairement  du  volume  d'une  pomme  d'api,  se  trouve  placée  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart,  à  quatre  travers  de  doigts  de  la  ligne  blanche  (Paquy(')). 
La  suppuration  peut  rester  limitée  et  se  faire  jour  à  la  peau,  en  s'accompa- 
gnant  d'écoulement  d'un  liquide  jaunâtre,  sans  odeur  intestinale  prononcée, 
relais,  plus  souvent,  la  péri-adénite  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
L'adénite  devient  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  En 
décrivant  la  pathogénie  de  ces  derniers,  j'ai  suffisamment  insisté  sur  l'adéno- 
{)hlegmon,  pour  ne  pas  y  revenir  ici. 

Després  (^),  a  montré  que  l'adénite  des  ganglions  iliaques  externes  peut 
souvent  être  rattachée  à  des  plaies  du  membre  inférieur,  à  des  ulcères 
profonds  irrités  ou  à  des  inflammations  de  bourses  séreuses.  Il  est  à 
remarquer  que  dans  ces  cas,  les  ganglions  iliaques  sabcèdent  parfois,  alors 
([ue  les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  restent  indemnes.  Pour  Després, 
c'est  par  les  lymphatiques  profonds  que   l'inflammation  se     porte  jusqu'aux 

de  Tarière,  et  le  troisième  en  dedans  de  la  veine.  Ouel(iuefois  les  deux  premiers  se  conti- 
nuent par  leur  extrémité  et  forment  une  ceinture  qui  em])rasse  la  partie  antérieure  des 
I  roncs  artériel  et  veineux.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  près  de  l'origine  du  tronc  artériel, 
sur  son  côté  externe,  un  quatrième  ganglion  et  même  un  cinquième,  dont  le  volume  est 
variable,  mais,  en  général,  plus  petit  que  celui  des  précédents.  Les  lymphatiques  (lui 
viennent  se  terminer  dans  les  ganglions  sont  :  les  vaisseaux  efférents  des  glandes  ingui- 
nales, les  vaisseaux  épigastriques  et  les  vaisseaux  circonflexes  iliaques.  » 

■<  Les  ganglions  liypognstricjues  ou  iliaques  internes  occupent  l'espace  angulaire  compris 
entre  les  vaisseaux  iliaques  internes  et  externes.  Les  plus  volumineux,  qui  sont  aussi  les 
plus  inférieurs,  reposent  sur  les  vaisseaux  obturateurs  un  peu  au-dessus  de  l'anneau  sous- 
|)ubien.  Les  ganglions  sacres  sont  disséminés  sur  les  parties  latérales  de  la  face  antérieure 
<ln  sacrum,  quebjues-uns  se  trouvent  logés  dans  l'épaisseur  du  méso-rectum.  Ces  ganglions 
intrapelviens  reçoivent  :  1°  la  pkqiart  des  vaisseaux  alTérents  des  ganglions  inguinaux 
l)rofonds;  2°  plusieurs  troncs  émanés  des  glandes  iliaques  externes;  ô"  les  l\mi)hali(pies 
fessiers  et  ischiati(pies;  4^  les  lymphatiques  obturateurs;  5"  les  lymphatiques  du  rectum; 
0°  les  lymphatiques  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales;  7°  les  lymphatiques  du 
\agin  et  ceux  du  col  de  l'utérus.  ■■ 

Enfin  la  chaîne  des  ganglions  lombaii^es,  étendue  de  la  partie  moyenne  des  vaisseaux 
iliaques  primitifs  5  la  première  vertèbre  des  lombes  reçoit  des  troncs  émanés  des  gan- 
glions iliaques  externes  et  des  ganglions  pelviens,  les  lymphatiques  du  corps  de  l'utérus, 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  ou  ceux  du  testicule. 

(•)  Adénite  inguinale  considérée  comme  cause  des  plilerjmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque. 
Thèse  de  Paris,  ISTO. 

(-)  Gaz.  des  linp.,  10  juui  1874,  et  Chir.  Journ.,  1881.  p.  ICI. 
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ganglions  iliaques  externes  et,  dans  i  eas  relatés  i)ar  son  élève  Graverry  ('), 
l'adénite  iliaque  existait  seule  sans  angioleucilc  du  membre  inférieur  et 
sans  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux  (*). 

Les  adénites  iliaijues  sont  fréquentes  chez  la  femme  à  la  suite  de  )nétrite 
avec  lymphangite  du  ligament  large.  Il  est  parfois  possible  en  pareil  cas  de 
suivre  les  lésions  à  partir  de  l'utérus  ou  de  la  trompe  et  de  sentir  nettement 
au-dessus  de  la  plaque  indurée  de  lymphangite,  une  tumeur  arrondie  consti- 
tuée par  les  ganglions;  toute  la  chaîne  iliacpie  peut  se  prendre  alors,  comme 
jai  pu  en  observer  deux  cas,  dans  le  service  de  mon  regretté  maître  le  profes- 
seur Trélal. 

Le  diagnostic  de  ces  adénites  est  en  général  facile,  cependant  elles  peuvent 
en  imposer  pour  une  appendicite.  Mais  la  tumeur  ganglionnaii'e  siège  au 
début  plus  bas  et  plus  en  dedans,  et,  à  moins  de  s'ouvrir  dans  l'intestin  ou  de 
renfermer  des  gaz,  n'est  jamais  sonore.  Il  est  parfois  plus  malaisé  de  recon- 
naître une  adénite  des  ganglions  hypogastriques.  Dans  un  cas  de  Terrier  ('■), 
une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  gauche  apparut  subitement  au  cours 
d'une  période  menstruelle.  Intimement  adhérente  à  l'utérus,  elle  simulait 
un  pyo-salpinx.  La  laparotomie  permit  de  reconnaître  le  siège  rétro-péritonéal 
de  la  tumeur  et  l'existence  d'une  adénite  pelvienne  suppurée;  l'extirpation  de 
cette  tumeur  ganglionnaire  amena  la  guérison. 

2°  Adénites  chronigues.  —  Les  adénites  chroniques  de  la  fosse  iliaque  ont 
été  particulièrement  étudiées  par  Van  Lair  (^)  et  Castex  (^).  Ces  auteurs  ont 
surtout  attiré  l'attention  sur  une  forme  d'adénite  chronique  «  remarquable  par 
la  disproportion  qui  existe  entre  son  développement  parfois  considérable  et  le 
peu  d'importance  des  causes  occasionnelles  qui  peuvent  passer  inaperçues  » 
(Castex).  Cette  affection  n'est  pas  sans  analogie  avec  quelques  adénopathies 
de  la  région  cervicale.  Elle  se  développe  de  préférence  chez  des  adultes  vers 
l'âge  de  trente  ans  et  dans  le  sexe  masculin.  Les  causes  locales  antérieures, 
capables  de  favoriser  le  développement  de  cette  adénite  iliaque,  sont  très 
variables.  Les  observations  mentionnent  un  érythème  du  pied,  une  poussée 
hémorrhoïdaire,  un  herpès  du  prépuce,  des  lésions  osseuses  du  membre  infé- 
rieur. Mais  la  plupart  des  sujets  étaient  des  lymphatiques,  et  plusieurs 
observations  peuvent  sans  doute  être  rapportées  à  l'adénite  strumeuse  ou 
tuberculeuse. 

Des  irritations  mém-?  légères  peuvent  à  coup  sûr  entraîner  l'engorge- 
ment de  la  chaîne  lymphatique  iliaque  et  déterminer  une  adénite  chro- 
nique simple.  Lorsque  celle-ci  est  peu  marquée,  elle  passera  facilement  ina- 
perçue, d'autant  plus  qu'elle  coexiste  avec  une  inflammalion  chronique  des 
ganglions  de  l'aine,  qui  détourne  à  son  profit  toute  l'attention.  On  sait, 
d'autre  part,  que  l'adénite  inguinale   chronique   simple  n'est  pas  rare  et  Jan- 

(')  Quelques  cas  de  chirurgie  pratique.  Tliôse  de  Paris,  1887,  p.  50. 

(-)  Sappey  a  vu  que  les  vaisseaux  lynipliatiques  péroniers  et  poplilés  et  les  lympha- 
rujues  profonds  de  la  cuisse  suivent  les  artères  prolondes  et  viennent  se  perdre  dans  les 
trois  ganglions  iliaques  externes. 

(•')  Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1889,  XV,  p.  ô.M. 

(*)  Van  Lair,  Contribution  à  l'histoire  clinique  des  lymphadéniles  viscérales.  Bull,  de  l'Acad. 
rjy.  de  Belgique,  III,  ô"  série,  n°  2,  1809. 

('•)  Étude  sur  les  adénites  iliaques.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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selme(')  a  montré  que  son  existence,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  est 
presque  constante  chez  les  individus  atteints  d'ulcères  et  d'eczémas  variqueux. 

Les  adénites  chroniques  de  la  fosse  iliaque  débutent  d'une  façon  très  insi- 
dieuse; le  plus  souvent  les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  deviennent  d'abord 
le  siège  d'un  engorgement  qui  gagne  les  ganglions  iliaques.  Ceux-ci  forment 
une  masse  volumineuse,  dure,  irrégulièrement  bosselée,  composée  de  petits 
corps  ovoïdes  dont  le  volume  est  rarement  inférieur  à  celui  d'une  amande  et 
ne  dépasse  pas  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  (Castex).  Cette  tumeur  est 
à  peine  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  souvent  elle  est  immobilisée  dans 
l'une  ou  l'autre  des  fosses  iliaques.  Elle  détermine  des  douleurs  locales,  plus 
intenses  la  nuit,  parfois  de  véritables  névralgies.  On  note  aussi  des  troubles 
digestifs  légers  (coliques,  constipation)  et,  dans  quelques  cas,  de  l'ensellure, 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  flexion  de  la  cuisse. 

Les  phénomènes  généraux  (fièvre,  amaigrissement,  état  semi-cachectique) 
sont  rares,  mais  lorsqu'ils  existent,  ils  peuvent  rendre  le  diagnostic  difficile. 

La  marche  des  adénites  iliaques  est  lente  et  se  fait  souvent  par  poussées 
successives.  Les  ganglions  inguinaux  peuvent  diminuer,  tandis  que  les  gan- 
glions iliaques  continuent  à  augmenter  de  volume.  Le  plus  ordinairement, 
ces  adénites  se  compliquent  de  périadénite,  les  bosselures  de  la  tumeur  dis- 
paraissent et  l'on  ne  trouve  plus  dans  la  fosse  iliaque  qu'une  masse  dure, 
adhérente  aux  plans  profonds  et  à  la  paroi  abdominale.  Ces  adénites  se 
terminent  ordinairement  par  résolution;  la  suppuration  est  rare,  car  les 
a  ganglions  sont  à  l'abri  des  variations  de  la  température  et  des  violences 
extérieures  »  (Van  Lair).  Mais  lorsqu'elle  se  produit,  elle  donne  lieu  à  des  fis- 
tules intarissables.  Dans  un  cas  observé  par  Lereboullet  (^),  une  inflammation 
polyganglionnaire  chronique  caséeuse  de  la  région  inguinale  fut  suivie  de 
péritonite  suraiguë. 

Le  diagnostic  est  loin  d'être  toujours  facile,  surtout  quand  les  ganglions 
forment  des  masses  volumineuses,  immobiles,  ou  provoquent  une  attitude 
vicieuse  du  membre  inférieur.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  penser  à  un  ostéo- 
sarcome,  dans  le  second  à  une  coxalgie.  L'ostéosarcome  toutefois  a  des  carac- 
tères spéciaux  qui  ne  laissent  pas  longtemps  place  au  doute.  Il  n'en  est  pas 
toujours  de  même  pour  la  coxalgie,  et  Berger  (^)  a  publié  un  beau  cas  de 
bubon  strumeux  inguinal  et  pelvien,  s'accompagnant  des  signes  physiques  et 
fonctionnels  de  la  coxalgie  au  début.  On  se  fondera,  pour  établir  le  diagnostic, 
sur  l'absence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  dans  l'articulation  de  la 
hanche,  sur  l'absence  de  gonalgie,  sur  l'âge  des  malades,  etc.  Néanmoins  le 
diagnostic  reste  parfois  obscur,  d'autant  plus  que  la  coxalgie  s'accompagne 
souvent  d'adénites  tuberculeuses  iliaques. 

Le  pronostic  des  adénites  iliaques  n'est  pas  grave,  s'il  faut  en  croire  Castex, 
et  le  traitement  les  combat  avec  efficacité.  Celui-ci  sera  surtout  général 
(iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue,  séjour  au  bord  de  la  mer,  etc.)  ;  on  se 
trouvera  bien  des  vésicatoires  et  des  badigeonnages  iodés,  de  la  compression 

(')  Dcrmites  et  éléphantiasis  consécutifs  aux  ulcérations  et  à  l'eczéma  des  membres  variqueux. 
Thèse  de  Paris,  1885. 
(*)  Gaz.hebd.,  1870,  p.  ."l. 
(■")  France  méd.,  0  sepL  1874. 
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soit  avec  do  la  ouate,  soit  avec  des  rondelles  d'amadou  (Bouilly).  Les  applica- 
tions (le  causli({ues  (Gossclin,  Demarquay)  sont  aujourd'hui  remplacées  par 
l'extirpalion  directe  cjui  a  donné  de  bons  résultats  lors  de  masses  ganglion- 
naires énormes,  occupant  depuis  longtemps  la  fosse  iliaque  et  ayant  déterminé 
des  adhérences  péritonéales. 

A  côté  de  ces  adénites  chroniques  qu'on  pourrait  dire  primitives  parce  que 
la  porte  d'entrée  de  l'agent  pathogène  est  minime  ou  nous  échappe  totalement, 
il  convient  de  faire  une  large  place  aux  engorgements  ganglionnaires  secon- 
daires symptomatiques  d'une  tuberculose  avérée,  de  la  syphilis  ou  d'un  néo- 
plasme des  organes  voisins. 

Les  adénites  tuberculeuses  s'observent  surtout  dans  les  aiïections  bacillaires 
du  membre  inférieur  (abcès  froids,  lymphangite  tuberculeuse,  tumeur  blanche). 
Leur  histoire  n'offre  rien  de  spécial,  exception  faite  pour  celles  qui  accom- 
pagnent l'arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche,  dont  il  sera  question  à  l'article 
Coxalgie.  D'après  Daraillon  ('),  élève  d'Ollier,  la  coxalgie  s'accompagne  d'une 
altération  constante  et  précoce  du  premier  ganglion  de  la  chaîne  iliaciue,  encore 
appelé  inyuiiio-pariétal,  et  la  fonte  caséeuse  de  cette  adénite  peut  devenir  l'ori- 
gine d'un  abcès  par  congestion  apparaissant  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Je  ne  dirai  rien  des  adénopatliies  vénériennes  dont  peu  d'observations  pro- 
bantes ont  été  publiées.  Cependant  Velpeau  et  Berger  ont  vu  des  bubons 
iliaques  suppures;  Belhomme  et  Martin,  dans  leur  Traité  de  la  syphilis,  men- 
tionnent les  ganglions  iliaques  au  nombre  de  ceux  qui  sont  atteints  dans  les 
périodes  tardives  de  la  syphilis. 

Les  adénopatliies  néoplasiques  s'observent  au  cours  des  cancers  des  organes 
génito-urinaires  et  du  membre  inférieur.  Parfois  ils  sont  consécutifs  à  une 
adénopathie  secondaire  épithéliale  des  ganglions  inguinaux.  Belin  (-)  men- 
tionne l'adénopathie  de  la  fosse  iliaque  à  la  suite  de  cancers  du  rectum,  de 
l'ovaire  et  du  péritoine.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  quelques  néoplasmes 
(testicules,  utérus,  vagin,  etc.)  récidivent  avec  une  certaine  prédilection  dans 
les  ganglions  pelviens.  On  peut,  en  pareil  cas,  rencontrer  dans  la  fosse 
iliaque  des  masses  énormes,  se  continuant  avec  les  ganglions  lombaires  et 
sacrés,  soulevant  la  paroi  abdominale,  comprimant  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
et  s'accompagnant  de  symptômes  fonctionnels  variables  (névralgies,  throm- 
boses, œdèmes). 


II 

TUMEURS    DE    L  EXCAVATION    PELVIENNE 

La  plupart  des  tumeurs  qui  occupent  la  cavité  du  bassin  viennent  des 
viscères  pelviens  ou  des  os.  Les  tumeurs  indépendantes  nées  du  tissu  cel- 
lulaire sont  très  rares. 

(')  Adénopathie  symptomatique  de  la  coxalgie.  Tlièsc  de  Lyon,  1878. 

{-)  Belin,  Sur  les  adénopatliies  externes  à  dislance  dans  le  cancer  viscéral.  Thèse  de  Paris, 
1888. 
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Duplay  mcnlionnc  quelques  exemples  de  jibro-liporncs,  de  mrco)nes,  de 
iiiyxo-><a)'COitU'!<,  cl  un  cas  observé  par  lui  de  li/iJij)ho-><(()-comc  envahissant 
tout  le  tissu  cellulaire  de  l'excavalion. 

Les  kijste.^  hydatiques  sont  moins  rares.  CharcoL  ('),  en  1852,  en  avait  rap- 
])orlé  12  observations;  Nicaise  (-),  55,  et  enfin  Tuffier  ('•),  dans  un  récent 
travail,  a  pu  en  réunir  lA  cas. 

Ces  kystes  semblent  la  plupart  du  temps  se  développer  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  en  arrière  de  la  vessie,  entre  la  vessie  et  le  rectum  chez 
riiomme,  entre  la  vessie  et  l'utérus  chez  la  femme. 

J'ai  eu,  en  1886,  l'occasion  d'étudier  sur  un  sujet  de  dissection,  à  l'amphi- 
théâtre des  hôpitaux,  un  de  ces  kystes,  encore  petit,  sans  adhérences  avec  les 
organes  voisins  et  dont  le  point  de  départ  était  par  conséquent  facile  à  déter- 
miner. Il  siégeait  au-dessus  de  la  prostate,  dans  un  dédoublement  de  l'aponé- 
vrose prostato-péritonéale  de  Denonvilliers  (*).  Les  recherches  de  Tuffier  l'ont 
conduit  à  admettre  presque  toujours  le  même  point  d'origine,  la  couche 
sous-péritonéale  rétro-vésicale. 

En  se  développant,  ces  kystes  adhèrent  à  la  prostate,  à  la  vessie,  et  il 
devient  parfois  fort  difficile  de  reconnaître  leur  véritable  origine.  Tuffier  a 
montré  qu'en  se  développant  en  haut,  ils  décollent  le  péritoine  de  la  face 
postérieure,  puis  de  la  face  supérieure  de  la  vessie;  ils  semblent  alors  faire 
partie  de  la  paroi  vésicale  elle-même. 

Les  kystes  hydatiques  peuvent  sans  doute  naître  en  d'autres  points  de  la 
couche  sous-péritonéale.  Dans  un  cas  fort  intéressant  observé  par  Tillaux,  un 
kyste  hydatique  siégeait  en  avant  et  à  droite  de  la  vessie,  sous  son  enve- 
loppe séreuse,  de  sorte  qu'il  faisait  corps  avec  la  paroi  de  l'organe  (^). 

Les  signes  par  lesquels  se  révèlent  ces  kystes  sont  au  début  fort  obscurs  : 
accidents  de  compression  sur  la  vessie  et  la  prostate,  un  peu  sur  le  rectum; 
plus  tard,  constatation  d'une  tumeur  siégeant  d'ordinaire  entre  la  vessie  et  le 
rectum;  cette  tumeur  est  tantôt  fort  tendue  et  dure  comme  une  tumeur 
solide,  tantôt  fluctuante.  Dans  le  cas  déjà  cité,  Tillaux  a  pu  constater  l'exis- 
tence du  frémissement  hydatique. 

Le  cathétérisme,  combiné  au  toucher  rectal  et  à  la  palpation  hypogastrique, 
permettra  en  général  de  localiser  exactement  le  siège  de  la  tumeur.  Souvent 
la  sonde  métallique  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie  déviée;  l'exploration  avec 
une  bougie  à  boule  pourra  alors  donner  d'utiles  renseignements  comme  dans 
l'observation  de  Tuffier. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  kystes  peuvent  s'ouvrir  dans  la  vessie,  dans 
le  vagin,  exceptionnellement  dans  le  péritoine.  Le  seul  cas  de  rupture  intra- 
péritonéale  relevé  par  Tuffier  était  du  à  une  chute.  Dans  5  cas,  la  compression 
des  uretères  a  déterminé  une  hydronéphrose  qui  a  entraîné  la  mort. 

Comme  pour  les  autres  kystes  hydatiques,  on  peut  employer  ici  la  ponction 

('j  CiiARCOT,  Gazette  médicale  de  Paris,  1852,  p.  .^40. 

(-)  NiCAiSE,  Rapport  sur  une  observation  de  Millet.  Soc.  de  cliirurgic,  25  juin  1884. 

(■*)  Tuffier,  De  l'incision  sus-pnhienne  appliquée  au  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
région  rétro-vésicale.  Congres  de  chirurgie,  1891,  p.  569. 

(*)  C.  Walther,  Kyste  hydatique  sus-prostatique.  Bull,  de  In  Soc.  anatomique,  1886,  p.  749. 

i^)  Tillaux,  Traité  de  chirurgie  clinique,  2"  édil.,  ISQ!,  l.  II,  p.  282,  et  Legrand,  Thèse  de 
docl.  de  Paris,  1889-1890. 
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OU  Vinrisioi).  La  poncliou  a  clé  praliqiiéc  par  le  réel  mu  (ô  cas)  ou  mieux  à 
travers  la  paroi  abdominale  {lA  cas),  l^ailo  d'abord  pour  confirmer  le  dia- 
gnostic, elle  permet  d'évacuer  le  licjuide  ol  constitue  la  mclliodo  de  choix 
dans  les  kystes  simples  à  poche  uniciue  (Tuilier). 

Si  le  liqnide  se  reproduit,  ou  si  le  kyste  ne  contient  (pie  des  vésicules  sans 
liquide  libre,  c'est  à  l'incision  larj^e  par  la  laparotomie  qu'il  faut  avoir  recours. 
Cette  méthode  a  donné  d'excellents  résultats  à  Tillaux,  puis  à  Tuffier. 

L'incision  par  le  rectum,  proposée  pour  les  kysles  <pii  l'onl  saillie  au-dessus 
de  la  prostate,  présenic  des  dangers  d'ini'eclion  qui  doivent  même  dans  ces 
cas  faire  préférer  la  laparotomie. 


CHAPITRE    V 

ANEVRYSMES    DU    BASSIN 

Les  anévrysmes  du  bassin  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  1°  anc- 
vryfi)nes  iliaques;  2"  aïK'vrysmes  fessiers  ou  rétro-pelviens. 

L'étude  des  anévrysmes  iliaques  ne  saurait  être  séparée  de  celle  des  ané- 
vrysmes de  la  racine  de  la  cuisse,  confondus  souvent  du  reste  avec  eux  sous 
la  dénomination  commune  d'onér)-j/smr'><  iuf/uinaux  (voy.  Anévrysmes  du 
membre  inférieur,  t.  VIII). 

Les  anévrysmes  des  branches  de  l'artère  iliaque  interne  nous  occuperont 
seuls  ici.  Ils  comprennent  les  anévrysmes  de  l'artère  fessière  et  ceux  de  l'artère 
ischiatique. 

ANÉVRYSMES    DES    BRANCHES    DE    L  HYPOGASTRIQUE 
ANÉVRYSMES    FESSIERS    ET    ISCHIATIQUES 

Les  anévrysmes  de  rartèrc  fessière  et  de  l'artère  ischiatique  se  développent 
presque  toujours  sur  la  portion  extra-pelvienne  de  ces  artères,  d'où  le  nom  de 
réiro-pelviens  qui  leur  est  souvent  donné.  Cependant  la  tumeur  peut  être 
bilobée  et  étranglée  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique,  faire  saillie  à  la  fois 
dans  le  bassin  et  à  la  fesse. 

Les  travaux  de  Uhde,  de  Bouisson.  de  Baum,  de  Servier,  et  surtout  un 
mémoire  de  Fischer  ont  permis  à  Farabeuf  de  tracer  l'histoire  de  cette  affec- 
tion dans  un  article  auquel  j'emprunterai  beaucoup.  La  thèse  plus  récente  de 
Dorveaux,  le  travail  de  Delbet,  une  communication  de  Montaz  au  dernier  Con- 
grès de  chirurgie,  ont  apporté  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  ('). 

(')  UiiDE,  Deutsche  klinik,  avril  1855,  n"  10,  p.  17i.  —Bouisson,  Mémoire  sur  les  lésions  des 
artères  fcssières  et  ischialiques  et  sur  les  opérations  qui  leur  conviennent.  Gazette  médicale. 
1845,  t.  XIII,  n°  11.  —  Baum.  Blessures  et  anévrysmes  des  artères  fessiéres  et  ischialiques.  Diss. 
inaug.  Berlin,  1859.  —  W.  Campdell,  Liqature  of  Ihe  qluteal  arlery  for  traumatic  anévrysmes 
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Étiologie.  —  (^cs  ancvrysmes  sonl  beaucoup  plus  Iréqucnls  chez  Ihomme 
que  chez  la  femme,  S/'i  (Uhde),  51/7  (Farabeuf).  Ils  sonl  en  effet  le  plus  sou- 
vent traumaliques,  et  chez  la  femme  on  n'observe  guère  que  des  anévrysmes 
spontanés.  Sur  les  58  observations  qu'il  a  rassemblées,  Farabeuf  compte 
12  cas  de  plaies  artérielles  ouvertes  à  l'extérieur,  suivies  de  la  formation  d'un 
anévrysme  et  autant  dans  lesquels  l'artère  a  été  déchirée  dans  la  profondeur 
de  la  fesse  par  une  fracture  du  bassin  ou  par  le  choc  d'un  corps  contondant. 
L'observation  plus  récente  de  Tillaux  que  j'ai  rapportée  plus  haut  (plaies  du 
bassin)  est  encore  un  exemple  de  cette  dernière  variété.  Dans  d'autres  cas, 
l'action  du  traumatisme  est  moins  évidente  et  on  incrimine  un  effort  muscu- 
laire violent,  un  faux  pas,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  anévrysmes  fessiers  sont  plus  fré- 
quents que  les  ischiatiqucs.  Farabeuf,  sur  58  cas,  relève  21  anévrysmes  de  la 
fessière,  9  de  l'ischiatique,  7  de  siège  indéterminé  et  1  cas  de  dilatation 
cirsoïde  de  toutes  les  artères  de  la  fesse. 

Ils  siègent  beaucoup  plus  souvent  du  côté  gauche,  atteignent  plutôt  la 
fessière  à  la  suite  de  plaies  par  instruments  tranchants,  plutôt  l'ischiatique  à 
la  suite  de  chutes  sur  le  siège  (Farabeuf). 

Les  anévrysmes  traumatiques  diffus  succédant  immédiatement  à  la  blessure 
ne  tardent  pas  à  acquérir  un  volume  souvent  considérable;  ils  peuvent 
atteindre  les  dimensions  d'une  tète  d'adulte  (Bell). 

Lorsque  la  plaie  artérielle  est  étroite,  le  sang  versé,  en  petite  quantité, 
refoule  et  tasse  les  tissus  voisins  et  l'anévrysme  peut  être  considéré  comme 
circonscrit.  La  zone  épaissie  de  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  cavité  forme 
une  sorte  de  sac  plus  ou  moins  dur,  plus  ou  moins  résistant,  mais  intimement 
uni  aux  organes  voisins. 

Quel  que  soit  son  mode  de  formation,  le  sac  est  en  général  globuleux,  un 
peu  aplati  et  présente  souvent  des  traces  de  rupture  avec  formation  d'un  sac 
secondaire.  Mais,  bien  soutenus  par  le  plan  musculo-aponévrolique,  les  ané- 
vrysmes de  la  fessière  peuvent  atteindre  un  volume  considérable  avant  de  se 
rompre.  Leur  rupture  même  provoque  un  épanchement  dans  la  fesse  et  peut 
se  répéter  un  certain  nombre  de  fois  avant  de  provoquer  l'inflammation,  la 
gangrène  et  1  ouverture  à  l'extérieur. 

Enfin,  un  sac  volumineux,  en  forme  de  gourde,  peut  avoir  une  portion 
inlra-pelvienne  et  une  extra-pelvienne. 

L'orifice  de  communication  du  sac  avec  l'artère  est  de  dimensions  fort 
variables;  sur  la  fessière  il  siège  le  plus  souvent  très  près  du  point  où  l'artère 
se  divise  en  branches  terminales  (Farabeuf).  L'état  de  l'artère  au-dessus  de 
l'anévrysme  varie  naturellement  suivant  l'origine  spontanée  ou  traumalique 
de  la  tumeur. 

Montréal,  1861,  et  Lancet,  1862,  t.  II,  p.  41.  —  Servier,  Sur  les  anévrysmes  de  l'artère  fes- 
sière. Gaz.  hebd.,  1868,  n"'  21  cl  22.  —  Fischer,  Die  Wimden  und  Anevrysmen  der  Arteria 
Gluta  und  Ischiadica.  Archiv.  fiir  klin.  Chir.,  1869,  XI.  —  Follin,  Pathologie  externe,  t.  II, 
p.  481.  —  Lacgier,  Art.  Fesse  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XI\'.  —  Faradeuk, 
Art.  Fesse,  du  Dict.  enrycl.  des  se.  médicales,  i"  série,  t.  I.  —  Dorveaux,  Du  traitement  des 
anévrijsmes  de  la  fesse.  Thèse  de  Nancy,  1880.  —  Delbet,  Du  traitement  des  anévrysmes 
externes.  Paris,  1889,  p.  12").  —  Montaz,  Des  anévrysmes  de  la  région  fessière.  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  1891,  p.  444. 
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Signes  et  marche.  —  Le  drlnil  est  oliscur  dans  les  anôvi-ysmes  spon- 
tanés. C'est  parfois  à  l'occasion  d'un  ciïort  que  se  révèle  la  tumeur.  Un  malade 
opéré  par  Moll  (')  s'aperçut,  en  allant  à  la  g-arde-robe,  de  l'existence  d'une 
tumeur  pulsatile  de  la  fesse.  Les  premiers  sij^nes  de  l'anévrysme  traumatique 
peuvent  aussi  élre  peu   accentués  ou  masqués  par  d'autres  lésions. 

Les  douleurs  dans  la  fesse,  douleurs  souvent  irradiées  sur  le  trajet  du  scia- 
tique  et  ayant  parfois  une  acuité  extrême,  précèdent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  lonc^,  ou  accompagnent  l'apparition  de  la  tumeur;  à  défaut  de  douleurs, 
on  note  souvent  des  fourmillements,  de  l'engourdissement,  la  claudication. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  marche  et  l'évolution  des  ancvrysmes  de  la 
fesse.  Si  les  anévrysmes  traumatiques.  diffus  d'emblée,  évoluent  en  général 
avec  une  grande  rapidité  au  point  d'être  souvent  pris  pour  des  phlegmons, 
des  abcès,  les  autres  peuvent  rester  très  longtemps  stationnaires,  mettre 
plusieurs  années  à  atteindre  le  volume  d'un  œuf  d'oie  (28  ans  dans  un  cas 
cité  par  Farabeuf).  L'accroissement  de  la  tumeur  se  fait  parfois  très  brusque- 
ment ou  par  poussées  successives,  ce  qui  s'explique  par  de  petites  ruptures 
de  la  poche.  La  rupture  large,  avec  abondant  épanchement  dans  la  fesse  et 
rupture  des  téguments,  se  termine  rapidement  par  la  mort,  sans  qu'il  soit  le 
plus  souvent  possible  d'intervenir. 

Diagnostic.  —  Il  est  très  difficile  au  début,  lorsque  la  tumeur  petite  et 
profonde  ne  détermine  que  des  accidents  douloureux.  On  pense  presque  tou- 
jours à  une  sciatique,  à  des  douleurs  rhumastimales  de  la  hanche,  etc. 

La  tumeur  une  fois  développée  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  solide 
ou  une  tumeur  liquide,  surtout  avec  un  abcès.  Le  diagnostic  est  toujours  très 
difficile  avec  des  tumeurs  hématodes  de  la  fesse,  pulsatiles,  réductibles  et  souf- 
llantes,  et  si  en  pareil  cas  on  a  quelquefois  pu  éviter  l'erreur  (Liston,  Billroth, 
Weber,  Nélaton,  Virchow  et  Richet),  on  a  d'autres  fois  pratiqué  la  ligature  de 
riiypogastrique,  en  croyant  à  un  anévrysme  fessier  (Guthrie,  Wutzer). 

Le  diagnostic  d'anévrysme  étant  posé,  il  est  le  plus  souvent  très  difficile  de 
savoir  quelle  artère  est  le  siège  de  la  tumeur.  Sans  doute  au  début,  alors  que 
celle-ci  a  le  volume  dune  noix  ou  d'un  œuf,  il  est  possible  de  se  rendre  compte 
si  elle  occupe  la  partie  supérieure  de  l'échancrure  sciatique,  ou  si  elle  fait 
saillie  au-dessous  du  pyramidal.  Mais,  dès  qu'elle  a  atteint  le  volume  d'une 
orange,  si  elle  occupe  le  milieu  de  la  fesse,  il  devient  presque  impossible  de 
localiser  son  origine,  et  les  commémoratifs  seuls,  s'ils  sont  assez  précis, 
peuvent  fournir  quelques  présomptions. 

Dans  un  cas  d'anévrysme  de  l'ischiatique,  observé  et  traité  par  Sappey(^),  la 
tumeur  présentait  une  certaine  mobilité  latérale,  qui  ne  saurait  exister  évi- 
demment en  cas  d'anévrysme  fessier. 

Le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal  fourniront  de  précieuses  indications 
sur  l'existence  simultanée  d'une  poche  intra-pelvienne,  si  importante  à  recon- 
naître pour  la  détermination  de  l'intervention  opératoire. 

Traitement.  —  L'analyse  très  minutieuse  faite  par  Farabeuf,  d'après  les 

(')  Cité  par  Follin,  t.  II,  p.  481. 

(-)  Sappey,  Revue  médico-chirurgicale,  1850,  t.  Vil,  p.  236. 
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relevés  do  Fischer  el  les  observations  qu'il  y  avait  ajoutées  donne  les  résultais 
suivants. 

A.  Mcthode  ancienne  {incii^ion  du  sac  et  liyature  de  rartère). 

0  cas  :  r>  guérisons,  1  mort  accidentelle  en  voie  de  guérison,  2  morts  des 
suites  de  l'opération  (opération  impraticable  dans  un  cas,  faite  in  extremis 
dans  l'autre). 

B.  Ligature  par  la  mélliode  d'Ane!  :  5  cas,  1  guérison,  2  insuccès  (1  récidive 
guérie  par  injection  et  perchlorure  de  fer,  1  autre  ayant  nécessité  la  ligature 
de  l'hypogastrique,  mort). 

C.  Ligature  de  l'hypogastrique  :  10  cas,  6  guérisons,  4  morts  de  péritonites, 
d'hémorrhagies,  de  suppuration,  etc. 

D.  Ligature  de  f  iliaque  primitive  :  4  cas,  5  morts,  1  résultat  inconnu. 

E.  hijections  de  perchlorure  de  fer  :  C  cas,  4  guérisons,  2  morts. 

F.  (iaJvano-puncture  :  1  cas,  le  traitement  «  aurait  peut-être  réussi,  mais  le 
malade  est  mort  du  choléra.  » 

A  ce  tableau  statistique,  Farabeuf  ajoute  6  cas,  dans  lesquels  la  tumeur 
réclamant  mie  intervention  active  a  été  abandonnée  à  elle-même  et  a  amené  la 
mort  :  enfin  4  cas,  dans  lesquels  «  les  malades  ont  pu  guérir  sans  opération, 
ou  tolérer  leur  mal  jusqu'à  la  fin  de  leur  vie.  » 

De  tous  ces  faits,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  Qu'il  ne  faut  temporiser  qu'en  présence  d'un  anévrysme  fessier,  petit  et 
absolument  stationnaire.  » 

«  Que  les  injections  de  perchlorure  de  fer  constituent  le  meilleur  traitement 
à  opposer  aux  anévrysmes  circonscrits  de  volume  médiocre.  » 

«  Que  l'ouverture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  est  une 
opération  plus  sûre  que  la  simple  ligature,  immédiatement  au-dessus  de  la 
tumeur.  » 

«  El  qu'enfin  il  ne  faut  pas  reculer  devant  la  nécessité  de  lier  l'iliaquo 
interne,  lorsque  toute  autre  opération  est  impraticable.  » 

Les  faits  nouveaux  réunis  par  Dorveaux,  Delbet,  Montaz,  semblent  devoir 
modifier  ces  conclusions  en  faveur  de  l'intervention  directe  de  la  large  ouver- 
ture du  sac. 

Dorveaux,  en  effet,  apporte  16  cas  de  ligature  de  l'hypogastrique  avec 
8  morts,  et  conclut  que  «  cette  méthode  de  traitement,  bien  moins  elfrayanle 
que  l'ouverture  du  sac,  présente  beaucoup  plus  de  dangers.  » 

D'un  autre  côté  Delbet,  après  avoir  montré  le  danger  ou  l'insuffisance  de  la 
ligature  de  l'hypogastrique  ou  de  la  ligature  de  l'artère  (fessière  ou  ischia- 
lique)  immédiatement  au-dessus  du  sac,  rapporte  10  cas  d'incision  de  la 
poche,  avec  12  guérisons  et  4  morts:  mais  deux  de  ces  derniers  devant  être 
retranchés  de  la  statistique  (l  cas  opéré  in  extremis,  1  cas  d'anévrysme  intra- 
pelvien),  il  reste  14  cas  d'incision  avec  12  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
16, G6  pour  100,  au  lieu  des  50  pour  100  fournis  par  la  ligature  de  l'hypogas- 
trique. 

Montaz  enfin,  après  avoir  employé  l'injection  de  perchlorure  de  fer  (qui  lui 
a  donné  la  guérison  d'un  anévrysme  ischialique  au  prix  d'une  gangrène  par- 
tielle du  pied),  se  rallie  aussi  à  la  méthode  ancienne. 

11  sendjle  donc  aujourd'hui  établi  que  l'incision  du  sac  soit  la  méthode  de 
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choix  (la  ligature  immédiatement  au-dessus  du  sac  étant  souvent  impossible  à 
cause  de  lincerlitude  du  siège  de  l'anévrysme).  La  ligature  de  l'hypogastrique 
sera  rcscM'véc  aux  tumeurs  qui  plongent  dans  réchancrure  sciatique  et  font 
saillie  dans  rinléricur  du  bassin. 


CHAPITRE  VI 

AFFECTIONS  CONGENITALES  DE  LA  REGION  SACRO-COCCYGIENNE 

I 

DÉPRESSIONS    ET   FISTULES    SACRO-COCCYGIENNES 

Sous  ce  nom,  on  désigne  les  dépressions  et  les  fistules  congénitales, 
occupant  les  téguments  qui  recouvrent  le  sacrum  et  le  coccyx,  jusqu'au 
voisinage  de  l'anus. 

En  1807,  Kuhn  (')  (de  Strasbourg)  écrivait  à  la  Société  de  chirurgie:  «  On 
erncontre,  chez  beaucoup  de  sujets  et  notamment  chez  ceux  qui  naissent 
avec  des  dilTormités  musculaires  des  membres  inférieurs,  une  dépression 
infundibuliforme,  espèce  de  cratère  en  cul  de  poule,  quelquefois  très  pro- 
fonde, toujours  intimement  adhérente  au  tissu  fibreux  de  la  colonne  verté- 
brale et  se  continuant  avec  la  membrane  qui  revêt  l'orifice  inférieur  du 
canal  sacré.  Elle  est  toujours  située  sur  la  ligne  médiane,  vers  le  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygienne.  »  La  même  année,  Mason  Warren  indiquait 
les  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  compliquer  ces  fistules.  Molk  (*) 
ne  signale  les  dépressions  de  Kuhn,  que  pour  affirmer  leur  rareté.  En  1874, 
Desprès  ("),  à  propos  d'un  kyste  para-coccygien,  parle  incidemment  de  petites 
dépressions  qu'on  rencontre  chez  tous  les  enfants  à  2  ou  5  millimètres  de 
l'anus.  Bientôt  on  recherche  la  pathogénie  de  l'affection  et  j'aurai  à  revenir 
plus  loin  sur  les  théories  émises  par  Lawson  Tait,  Féré  et  Lannelongue.  L'état 
de  la  question  est  bien  exposé  dans  la  thèse  de  Peyramaure-Duverdier  ('). 

Les  particularités  topographiques  et  les  accidents  possibles  ont  été  indi- 
qués par  Terrillon  (^),   Lannelongue  (''),   Reclus  (')  et   Ileurtaux  (;')  ;   de  nou- 

(')  Kuhn,  Soc.  de  chir.  (Séance  du  G  août  18G7),  \u  ôôi, 

(*)  MoLK,  Thèse  de  Strasbourg,  18G8. 

(^)  Després,  In  Bull,  de  la  Soc.  annt.,  1874,  p.  50'2. 

(*)  DuvERDiER,  Des  dépressions  et  fistules  congénitales  cutaiiée.;  de  la  rctjion  sacro-coccy- 
(jienne.  Thèse  de  Paris,  1882. 

(')  Terrillon,  Fistules  congénitales  de  la  partie  supérieure  de  la  région  sacrée.  Soc.  de 
cliir.,  25  janvier  1882  p.  54,  et  Rev.  de  chir.,  avril  1882. 

C')  Lannelongue,  Soc.  de  chir.,  8  mars  1882,  p.  1G5,  cl  Thèse  de  Pcyramaure-Duvordier. 

(')  Reclus,  Soc.  de  chir.,  8  mars  1882,  p.  182,  et  Fistules  congénitales  de  la  région  ano-coccy- 
gienne.  In  Clin,  et  Crit.  chir.,  p.  459. 

(**)  Heurtaux,  Infundibulum  coccygien  et  fistule  para-coccygienne.  Com.  à  la  Soc.  de  chir., 
mars  1882,  p.  194. 

TRAITÉ    DE    CinRUBGIF.,    —    VU,  ''^^ 
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velles  observations  sont  apportées  dans  la  thèse  de  Couraud  ('),  dans  une 
discussion  de  la  Société  de  chirurgie  (-),  et  dans  un  travail  de  Tapie  ('). 

Anatomie  pathologique.  —  La  simple  dépression,  la  fistule  vraie,  cer- 
tains kystes  dermoïdes  forment  trois  degrés  de  la  môme  aflcction.  Tandis  que 
d'après  Lannelongue  et  Ballet,  les  kystes  dermoïdes  occupent  toujours  le 
corps  et  la  pointe  du  coccyx,  les  dépressions  et  surtout  les  fistules  siègent 
en  des  points  variables.  Sur  100  enfants  examinés  par  Peyramaure  Duverdier, 
elles  occupaient  28  fois  l'origine  de  la  région  inlerfessière,  40  fois  le  point 
qui  répond  à  l'articulation  sacro-coccygienne,  52  fois  la  pointe  du  coccyx; 
10  fois  les  fossettes  étaient  multiples  et  siégeaient  à  des  hauteurs  diverses 
dans  le  pli  ou  en  dehors  du  pli  interfessier.  Dans  41  cas,  P.  Duverdier  n'a  rien 
rencontré  de  bien  net,  cependant  on  trouvait  soit  une  coloration  différente  de 
la  peau,  soit  une  mobilité  moindre  en  certains  points  de  la  rainure  fessière. 
Les  dépressions  constantes  chez  le  nouveau-né,  s'atténueraient  avec  l'âge  et 
chez  l'adulte,  on  ne  les  rencontrerait  plus  qu'une  fois  sur  50  sujets. 

Les  dépressions  méritent  à  peine  d'être  signalées  ;  elles  consistent  en  un 
simple  méplat  plus  ou  moins  profond,  de  forme  arrondie,  elles  ne  sont  que  le 
premier  degré  des  fistules. 

Les  fistules,  plus  importantes,  peuvent  être  le  siège  de  divers  accidents. 
Couraud  les  a  classées  en  quatre  variétés  : 

1"  Fistules  simples.  Elles  ne  diffèrent  guère  de  la  dépression  que  par  un 
orifice  et  un  court  trajet  aboutissant  à  un  cul-de-sac  ;  le  trajet  peut  être  dirigé 
dans  tous  les  sens  ;  mais  le  plus  souvent  il  se  porte  vers  le  coccyx.  Il  est 
oblique  en  haut  ou  en  bas.  Le  trajet  est  simple,  le  fond  est  fixé  au  tissu  sous- 
jacent,  mais  la  peau  qui  entoure  l'orifice  est  ordinairement  libre  de  toute 
adhérence. 

2"  Fistules  plus  complètes  avec  trajet  plus  considérable.  Ces  fistules 
méritent  une  place  à  part,  parce  que  les  déchets  épidermiques  peuvent  s'y 
accumuler,  provoquer  une  inflammation,  une  suppuration  du  trajet. 

5"  Fistules  avec  abcès  périphériques.  Ces  abcès  se  forment  le  plus  souvent 
lorsque  l'orifice  de  la  fistule  s'est  oblitéré  ;  ils  s'ouvrent  à  l'extérieur  par 
un  ou  plusieurs  pertuis.  «  Ces  fistules  qui  se  développent  ainsi  par  inflam- 
mation et  ulcération  de  la  peau,  autour  de  l'orifice  cutané  primitif,  dilTèrent 
essentiellement  des  fistules  congénitales;  en  effet,  leurs  bords  déchiquetés, 
couverts  de  bourgeons  sanieux,  contrastent  singulièrement  avec  la  netteté  de 
contour   de   ces    dernières  »  (Couraud). 

4"  Fistules  avec  kystes  dermoïdes.  Dans  ce  cas,  le  trajet  au  lieu  de  se  ter- 
miner par  un  simple  cul-de-sac,  offre  une  terminaison  en  ampoule,  dont  les 
parois  sont  formées  par  les  éléments  de  la  peau.  On  comprend  que  dans  la 
vie  intra-utérine  des  fistules  très  étroites  puissent  s'oblitérer  et  que  le  kyste 
persiste  seul. 

(')  (JOURAUD,  Contribiilioti  à  l'étude  des  dé  précisions,  fslnles  congénitales  cutanées  et  kystes 
dermoïdes  de  la  région  sacro-coccygienne.  Thèse  de  Paris,  1885,  n°  'iO'i. 

(*)  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (Després,  Terrillon,  Scliwartz)  sur  :  Kystes  der- 
miques congénitaux  et  fistules  de  la  rainure  coccygienne.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1889, 
p.  614. 

(^)  Tapie  (de  Toulouse),  Fistule  congénitale  de  la  région  sacro-coccygienne.  In  Rec.  niéd. 
de  Toulouse,  \"  lévrier  1890,  n"  5. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  fistules,  coiisLunlcs  che/,  les  (Milanls. 
pei'sisleraionl  pliilôl  chez  l(>s  remincs  que  chez  les  hommes;  cependant  sur 
10  cas  de  fistules  rapportés  par  Couraud,  (3  sont  relatifs  à  des  hommes.  La 
pathogénie  de  ces  fistules  a  donné  lieu  à  plusieurs  hypothèses.  Mason  Warren 
incrimine  le  développement  exagéré  d'un  ou  de  plusieurs  poils  qui  se  recour- 
beraient dans  l'inlérieur  du  follicule  pileux,  ce  cpii  pourrait  tout  au  plus  expli- 
quer les  phénomènes  d'irritation  des  fistules.  Kuhn  les  considère  comme  la 
trace  d'une  hydro-rachis  remontant  à  la  vie  embryonnaire  ;  mais  dans  aucun  cas 
on  n'a  jusqu'à  présent  rencontré  le  moindre  défaut  de  coalescence  des  vertèbres. 
Lawson  Tait  (')  admet  (piil  s'agit  de  vestiges  de  la  queue  dont  Ihomme  pri- 
mitif a  du  être  pourvu.  Feré  (-)  incrimine  un  défaut  de  soudure  des  lames 
cutanées  postérieures,  sunissant  inférieurenient,  en  un  point  qu'il  appelle 
ombilic  postérieur.  INIais  roml)ilic  postérieur  ne  saurait  se  comprendre,  car 
pendant  la  vie  embryonnaire  aucun  organe  important  ne  passe  à  ce  niveau. 
Du  reste,  comment  expliquer  la  multiplicité  possible  des  dépressions  et  des 
fistules?  Lannelongue  et  Duvcrdier  admettent  la  possibilité  d'une  petite  inva- 
gination persistante  du  feuillet  externe  du  blastoderme.  La  peau  se  trouve 
séparée  de  la  moelle,  mais  il  peut  rester  des  adhérences,  qui  donneront 
naissance  aux  dépressions.  La  dissection  a  montré  à  Lannelongue  la  peau 
reliée  aux  parties  profondes  par  des  tractus  fibreux,  tandis  que  les  parties 
voisines  de  la  dépression  étaient  chargées  de  graisse. 

Signes  et  diagnostic.  -  Ces  malformations  ont  en  clinique  un  intérêt 
tout  à  fait  secondaire.  Cependant  des  fistules  profondes  donnent  quelquefois 
lieu  à  des  accidents,  d'autant  plus  que  l'orifice  est  généralement  plus  étroit 
que  le  reste  du  trajet  ;  on  les  a  vues  provoquer  de  la  gêne,  des  déman- 
geaisons, des  douleurs  vives  irradiées  dans  les  lombes,  avec  écoulement  de 
liquide  séreux  (obs.  de  Tillaux  (')).  Elles  peuvent  aussi  s'accompagner  de 
phénomènes  de  suppuration  et,  dans  les  5  cas  de  fistules  congénitales  rap- 
portées par  Terrillon,  il  existait  des  abcès  périphériques.  L'écoulement  du 
pus  résultant  de  la  rétention  des  sécrétions  est  tantôt  continu,  tantôt  inter- 
mittent. Enfin  ces  fistules  peuvent  être  le  point  de  départ  de  kystes  par 
inclusion  cutanée  (Després,  Lannelongue). 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  ces  lésions  avec  les  fistules  de  toute  autre 
nature;  l'exploration  à  l'aide  du  stylet,  la  direction  suivie  par  l'instrument,  le 
siège  de  l'orifice,  permettront  d'éliminer  les  fistules  ostéopalhiques  et  les 
fistules  anales  borgnes  externes.  Ajoutons  que  dans  les  fistules  congénitales, 
l'orifice  placé  à  fleur  de  peau  ne  fait  aucune  saillie,  que  les  parois  du  trajet,  les 
tissus  voisins  sont  absolument  souples  et  d'aspect  normal. 

Traitement.  —  Les  dépressions  et  les  fistules  simples  n'exigent  aucun 
traitement.  Des  soins  de  propreté  suffisent  quand  le  trajet  exhale  un  peu  de 
sérosité  ;  dans  les  cas  où  la  douleur  serait  très  vive  (obs.  de  Tillaux)  il  serait 
indiqué   de  détruire  le  trajet  au  thermo-cautère,  ou   au  couteau  galvanique. 

(')  L.wvsoN  Tait,  Compte  rendu  du  Congr.  pour  l'avancement  des  snenres.  Diitilin.  1.S77. 
(*)  FÉRÉ.  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  ôOl»,  532. 
("')  TiLLAi  X,  Tlii-sc  (lo  (loiirniid.  |i.  5.1. 
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Dans  les  cas  compliqués  d'abcès,  la  meilleure  méthode  consiste  à  pratiquer 
la  cautérisation  ou  mieux  l'ablation  des  parois  du  trajet  fistuleux.  L'extirpa- 
tion doit  être  faite  avec  grand  soin,  car  la  persistance  d'un  seul  fragment  du 
trajet  ou  du  fond  souvent  dilaté  en  forme  de  poche  kystique  exposerait  à  une 
récidive. 


II 

TUMEURS    CONGÉNITALES    SACRO-COCCYGIE  NNES 

La  région  sacro-coccygienne  peut  être  le  siège  des  tumeurs  congénitales  les 
plus  variées  et  les  plus  difficiles  à  interpréter. 

Un  mémoire  classique  de  Duplay  (')  et  la  thèse  de  Lachaud  (-)  ont  tracé 
l'historique  de  ces  tumeurs.  Lannelongue  et  Achard,  dans  leur  important 
traité  des  kystes  congénitaux,  donnent  de  ces  tumeurs  une  description  à 
laquelle  j'emprunterai  beaucoup. 

Meckel  (^)  les  confondait  tous  avec  les  inclusions  fœtales  ou  monstruosités 
parasitaires.  Ammon  (')  en  admit  quatre  variétés  :  les  hernies,  les  hydro- 
rachis,  les  inclusions  et  les  néoplasmes.  Wernher  ('■)  montra  la  relation  qui 
existe  entre  les  hygromas  kystiques  congénitaux  de  la  région  sacrée  et  ceux 
qu'on  observe  au  cou  et  dans  l'aisselle.  Les  tumeurs  enkystées  font  ensuite 
l'objet  d'un  bon  mémoire  de  Vcling  ('),  en  1846.  Douze  ans  plus  tard, 
paraît  l'important  ouvrage  de  Lotzbeck  ('),  qui,  le  premier,  classe  les  tumeurs 
congénitales  de  la  région  sacrée  d'après  leur  structure  anatomique,  et  les 
divise  en  graisseuses,  cartilagineuses,  osseuses,  vasculaires,  cystiques, 
fibreuses  et  épithéliales.  Lotzbeck  ne  se  prononce  pas  sur  l'origine  de  ces 
néoplasmes,  que  Perrin  (^)  en  1860  cherche  à  expliquer  par  une  altération  de 
la  glande  coccygienne  que  Luchska  (")  venait  de  découvrir.  En  1862,  paraissent 
le  travail  de  Braune  ('")  et  le  mémoire  de  C.  Paul  (").    Plus  tard,  Molk  ('^) 

(')  Duplay,  Des  tumeurs  coiujéiiilales  de  la  région  sacro-coccygienne.  In  Arch.  gén.  de  méd., 
I8G8,  t.  XII,  p.  725. 

(*)  Lachaud,  Recherches  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Thèse  de  Paris,  1883. 

(')  Meckel,  Pathol.  anat.,  1818,  p.  371. 

(*)  Ammon,  Die  angebornen  chirurgischen'Krankheiten.  Berlin,  1842. 

(°)  Wernher,  Die  angehornen  cysten  llygrome.  Gissen,  1843. 

(^)  VÉLiNG,  Essai  sur  les  tumeurs  enkystées  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc  fœtal.  Thèse 
de  Strasbourg,  184G,  n"  162. 

(')  Lotzbeck,  Die  angeboruen  Geschtviilstc  der  hintcrn  Kreuzbeingegend.  Munich,  1858. 

(8)  Perrin,  Thèse  de  Strasbourg,  1860,  n"  29. 

('■')  LucusKA,  Der  Hirnanhang  und  die  Steisedaiise.  Berlin,  1860.  Une  bonne  description  de 
la  glande  de  Luchska  se  trouve  dans  :  Depaul,  Des  Jmneurs  congénitales  de  Vexlrémité 
inférieure  du  tronc.  In  Arch.  de  tocol.,  1877. 

(•°)  Braune,  Die  Doppelbildenger  und  angebornen  Geschcwillste  der  Kreuzheigegend.  Leipzig, 
1862. 

('*)  Paul,  De  l'inclusion  fœtale  située  dans  la  région sacro-périnéale.  In  Arch.  gén.  de  méd., 
1862,  t.  XIX,  p.  641,  et  p.  45  et  suiv. 

('*)  Molk,  Des  tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc.  Thèse  de  Strasbourg, 
1878,  n'  106. 
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divise  les  tumeurs  congénitales  du  siège  en  six  classes  :  1"  cysto-sarcoines 
et  sarcomes;  2"  tumeurs  enkystées;  r>"  tumeurs  supposées  venir  de  la  glande 
de  Luchska  ;  4"  lipomes  et  tumeurs  caudales;  5"  inclusions  tœtales;  6"  tume\u-s 
très  complexes.  Enfin,  grâce  aux  travaux  de  Holmes  ('),  Virchow  ('),  Bcrg- 
mann  ("),  Hermann  et  Tourneux  (*),  Lannelongue  et  Achard  (  •),  MiddeldorpC  C"), 
Faisslo  Buzzi  ('),  les  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes  sont  actuelle- 
ment bien  connues,  (puint  à  leur  siège,  à  leur  structure,  à  leur  diagnostic  et  au 
traitement  qu'il  convient  de  leur  appliquer.  Mais,  en  revanche,  les  notions 
relatives  h  leur  origine,  à  leur  mode  de  l'ormalion,  aux  liens  de  parenté  qui 
les  unissent,  ne  sont  pas  encore  établies  d'une  façon  rigoureuse. 

Étiologie.  —  On  ne  sait  rien  sur  l'étiologie  des  tumeurs  congénitales 
du  siège.  Elles  semblent  plus  fréquentes  chez  les  filles  que  chez  les  garçons 
{AA/i)d,  Molk).  L'hérédité  joue  un  rôle  très  contestable,  et  il  est  rare  de  voir 
ces  néoplasmes  coexister  avec  d'autres  vices  de  conformation,  tels  (jue 
spina-bifida,  pied  bot,  bec-de-lièvre,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Duplay  divise  les  tumeurs  sacro-coccy- 
giennes, si  variables  et  si  complexes,  en  trois  grandes  classes  :  les  inclu- 
sions fœtales,  le  spina-bifida  et  les  néoplasmes  qui  ne  semblent  rentrer 
ni  dans  la  première,  ni  dans  la  seconde  de  ces  catégories.  Cette  division 
permet  de  décrire  avec  assez  de  précision  les  principales  formes  de  ces 
tumeurs. 


1.  -  INCLUSIONS  FŒTALES 

Elles  siègent  ordinairement  à  la  partie  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx, 
font  saillie  au  périnée,  en  arrière  de  l'anus.  A  peu  près  toujours  uniques,  elles 
ont  quelquefois  un  aspect  bilobé,  l'un  des  lobes  faisant  saillie  à  la  région 
sacro-périnéale,  tandis  que  l'autre  se  prolonge  dans  la  cavité  pelvienne. 
Ces  tumeurs  quelquefois  indépendantes  des  os  du  bassin,  pourraient  être 
placées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (C.  Paul)  ou  communiquer  avec 
le  canal  sacré  (Virchow).  Mais  le  plus  souvent,  elles  adhèrent  au  sacrum  ou 
au  coccyx  par  une  large  base  contenant  des  vaisseaux  nourriciers  émanés  de 
l'artère  sacrée  moyenne. 

Elles  sont  ordinairement  volumineuses,  elles  peuvent  descendre  jusqu'aux 
jarrets,  jusqu'aux  talons. 

Leurs  enveloppes  sont  formées  par  la  peau,  par  une  membrane  fibreuse  et 
par  une  membrane  d'apparence    muqueuse.  La  peau  est  régulièrement  ou 

(')  Holmes,  Sui^gical  treatment  of  the  diseases  of  inf  and  child.  London,  IStiS. 

(*)  Virchow,  Berliner  klimsh  Wochenschrifl,  18G9,  iiMO. 

(5)  Bergmann,  Berliner  klin.  Worli.,  1884,  n°'  48  ot  49. 

(*)  Hermann  et  Tocrneux,  Journal  d'analomie  et  de  physiologie,  octobre  1887. 

(*)  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  conr/énitaux.  Paris,  1880. 

(**)  MiDDELDORPF,  Ai'cli.  f.  patkul.  Anat.,'l.  CI. 

(')  Buzzi,  Arrh.  f.  path.  Atiat..  1887,  t.  CIX.  p.  9. 
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irrégulièrement  distendue,  amincie,  sillonnée  de  vaisseaux  dilatés.  Parfois 
elle  est  ulcérée  et  donne  issue  au  contenu  de  la  tumeur. Elle  peut  présenter 
des  appendices  mcmbriibrmes,  un  rudiment  d'oreille  (Depaul),  un  nez,  des 
paupières  (Lœfller),  des  poils  soyeux  (Lœfller,  Molk).  La  membrane  fibreuse  a 
une  épaisseur  très  variable  ;  elle  est  souvent  formée  de  fibres  conjonctives,  de 
cellules  fusiformes  et  de  grains  amorphes.  La  membrane  la  plus  interne, 
séreuse  ou  muqueuse,  est  lisse  et  revêtue  d'épithélium  pavimenteux.  L'épithé- 
lium  est  parfois  vibralile  (Czerny,  Heschl);  dans  un  cas  de  Buzzi,  le  revête- 
ment du  kyste  était  en  partie  pavimenteux,  en  partie  vibratile. 

C'est  le  contenu  qu'il  importe  de  connaître.  Il  est  formé  de  parties  liquides 
et  de  parties  solides.  Les  premières  sont  constantes,  les  secondes  peuvent 
manquer.  Les  kystes  renferment  tantôt  un  liquide  clair,  albumineux,  souvent 
riche  en  chlorure  de  sodium  et  dans  lequel  nagent  des  débris  épithéliaux, 
des  globules  sanguins,  tantôt  des  amas  de  matières  grasses  ou  stéatomateuses. 
Les  kystes  sont  en  un  mot  mucoïdes  ou  dermoïdes.  Il  est  rare  qu'ils  forment 
à  eux  seuls  toute  la  tumeur;  le  plus  souvent,  il  s'y  ajoute  des  formations 
complexes  qui  caractérisent  l'inclusion  fœtale  ou  la  monstruosité  parasitaire. 
Ces  formations  sont  très  diflerentes;  rattachées  d'habitude  à  la  membrane 
interne  par  des  brides  fibro-celluleuses,  elles  consistent  en  plaques  cartilagi- 
neuses, os,  ongles,  dents,  substance  cérébrale,  nerfs,  muscles  lisses  et  striés, 
éléments  glandulaires.  On  peut  y  rencontrer  des  portions  de  membres  ou  même 
un  membre  rudimentaire  complet  (Sonnenburg  (')),  un  pied  avec  des  orteils 
(Santo  Fattori  ("-),  Braune),  une  clavicule,  un  bras,  des  débris  de  crâne,  de 
colonne  rachidienne,  etc.  On  peut  encore  trouver  dans  ces  tératomes  congé- 
nitaux des  anses  intestinales  rudimentaires,  quelquefois  munies  de  mésentère 
et  remplies  de  méconium.  Dans  un  cas  de  Middeldorpf  (■  ),  une  tumeur 
congénitale  présentait  deux  orifices  extérieurs,  dont  l'un  laissait  écouler 
une  matière  fécaloïde.  La  tumeur,  adossée  au  rectum  sans  cependant  com- 
muniquer avec  lui,  avait  la  structure  de  l'intestin;  sa  paroi  était  composée 
d'une  muqueuse  riche  en  follicules  clos,  de  deux  couches  de  fibres  lisses  et 
d'une  enveloppe  graisseuse.  Le  contenu  de  cet  intestin  anormal  était  repré- 
senté par  des  débris  épithéliaux  et  des  acides  gras,  mais  sans  trace  de  pigment 
l^iliaire.  Chedévergne  a  vu  dans  une  tumeur  sacro-coccygienne,  un  tronçon 
intestinal  bifurqué  et  terminé  en  ctecum.  Dans  un  cas  récent  de  Klein- 
wàchter  (  ),  la  tumeur  qui  pesait  1400  grammes  était  tapissée  d'une  peau 
sur  laquelle  on  apercevait  une  bouche  avec  glandes  salivaires,  des  dents,  une 
langue,  et  un  orteil  muni  d'un  ongle;  le  contenu  était  formé  par  deux  anses 
d'intestin,  un  squelette  de  bassin  avec  un  membre  inférieur  et  une  pièce 
osseuse  terminée  par  un  maxillaire  supérieur  pourvu  de  dents.  En  résumé,  on 
peut  rencontrer  diverses  inclusions,  des  fragments  de  tous  les  organes  nor- 
uiaux   du    fœtus,  à  l'exception   des    organes    génitaux   fC.    Paul). 

(')  SoNNENBURC,  Arcfi.  f.  Min.  Chir.,  1882,  p.  Ib7>. 

(*)  Fattori,  .le  ne  donnerai  pas  ici  les  indications  bibliographiques  imlérieures  au  Irailé 
de  Lannelontîue  et  Acliard. 
(•■)  MiuDELUoRPF,  Ai-rh.  f.  pathol.  Anal,  und  phys..  t.  CI,  fase.  1,  ]>.  ,"7. 
(^)  Klf.INWÀCHTER,     eitKchrifl  fiir  Ileilkande.  t.  IX.   1"  sept.  18SS. 
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11.  —  si»iN.\-Hii-ii»A  SA(;R()-(:()(;(:^(;ll•:^' 

Le  spina-bifida  de  la  région  sacro-eoccygienne,  admis  par  (iiraldrs  et  Tar- 
nier,  a  été  nié  par  Trélat,  Depaiil  et  Verneuil.  Il  est  actuellement  établi 
que  le  spina-bifuia  de  la  région  sacrée  existe,  mais  celui  du  coccyx  reste  à 
démontrer  (I)uj)lay,  Braune).  Les  hydrorachis  avec  spina-bifida  doivent  être 
distingués  de  la  bernie  des  enveloppes  médullaires,  à  travers  l'orifice  infé- 
rieur du  canal  sacré.  Ces  tumeurs  siègent  à  la  partie  postérieure  du  sacrum 
(Bergmann),  repoussent  en  avant  l'anus  et  les  organes  génitaux  et  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable.  Leur  structure  est  mal  connue,  elles  sont 
constituées  par  une  poche  renfermant  soit  du  liquide  seul,  soit  un  mélange  de 
parties  liquides  et  solitles.  On  les  a  rapprochées  des  cysto-sarcomes.  Souvent 
le  coccyx  est  rudimentaire  ou  totalement  atrophié. 


III.  -  TUMEURS    DIVERSES 

Dans  cette  classe,  de  jour  en  jour  moins  importante  à  mesure  qu'on  appror 
fondit  davantage  l'étude  des  tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du 
tronc,  on  range  une  série  de  productions  morbides  dont  l'origine  est  encore 
très  discutée.  De  forme  ovoïde,  présentant  un  volume  variable,  quelquefois 
énorme,  à  tel  point  que  le  fœtus  semble  assis  sur  elles  (Duplay),  elles  naissent 
le  plus  souvent  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  refoulent  en  arrière  le 
sacrum  et  surtout  le  coccyx  qui  peut  être  luxé,  repoussent  en  avant  le  rectuni, 
l'anus  et  les  organes  génitaux.  En  haut,  elles  montent  dans  l'abdomen  et 
peuvent  atteindre  l'ombilic  (Martin)  à  moins  que  le  muscle  releveur  ne  s'op- 
pose à  leur  ascension;  en  bas,  elles  font  saillie  au  périnée  postérieur.  Sur  les 
côtés,  elles  ne  dépassent  jamais,  quel  que  soit  leur  volume,  le  bord  inférieur 
du  grand  fessier. 

A.  Duplay  divise  ces  tumeurs  en  cinq  classes  : 

1°  Hygromas  saci^és.  — -  Ce  sont  des  kystes  ordinairement  multiloculaires 
adhérents  au  coccyx  (Bowlby  ('\  Torngren  (-)),  communiquant  exceptionnel- 
lement avec  le  canal  rachidien  et  contenant  une  sérosité  jaunâtre,  albumi- 
neuse,  ou  un  liquide  gélatineux  ou  même  des  caillots  sanguins. 

2"  Appendices  caudiformes  et  tumeurs  caudales.  —  On  peut  distinguer  ces 
formations  caudiformes  en  vraies  et  fausses;  les  premières  sont  très  rares, 
osseuses  et  dues  à  l'augmentation  de  nombre  ou  de  volume  des  vertèbres 
coccygiennes  ;  Molk  en  cite  deux  cas  :  les  secondes  sont  molles,  souvent 
graisseuses,  sans  substratum  osseux  et  peuvent  atteindre  des  dimensions  assez 
considérables.  Elles  constituent  le  lipoma  pendulum  caudiforme  de  Bartels. 
Aux  faits  relatés  dans  les  thèses   de  Molk  et  de  Lachaud,  s'ajoute  un  cas 

(')  Bowlby,  London  pathol.  Society,  18  mars  1890. 

(-)  Torngren,  Piniska  lukar  Handlinr/ar.  t.  XXXII.  p.  ti.  ISHO. 
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tout  récent  publié  par  Schaeffer  (')  qui  montre  les  analogies  de  ces  appendices 
caudiformes  avec  les  lipomes  congénitaux  sacro-coccygiens. 

5°  Lipomes.  —  Très  rares,  ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et 
sont  rattachés  par  un  pédicule  au  coccyx  ou  au  sacrum.  Il  s'agissait  souvent, 
d'après  Lannelongue,  de  kystes  ayant  subi  la  transformation  graisseuse. 

4"  Dans  le  quatrième  groupe,  Duplay  range  les  sarcomes  et  les  cysto-sar- 
comes,  les  fibromes  et  les  cysto-fîbi'omes.  Les  trois  observations  de  fibromes 
congénitaux  rapportés  par  Molk  sont  trop  (incomplètes  pour  être  probantes. 
Quant  aux  sarcomes,  ils  constituent  un  groupe  important  mais  encore  peu 
étudié.  Ils  siègent  surtout  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx  qui 
sont  repoussés  en  arrière;  ils  sont  constitués  par  des  masses,  les  imes  dures 
et  résistantes,  les  autres  molles  et  fluctuantes,  contenues  dans  une  capsule 
d'enveloppe  conjonctive  qui  les  fixe  ordinairement  au  coccyx.  Les  cysto-sar- 
comes  sont  analogues  à  ceux  de  l'ovaire,  riches  en  vaisseaux  que  fournissent 
des  branches  de  la  sacrée  moyenne,  de  l'ischiatique  et  de  la  fessière.  A  côté 
de  ces  sarcomes,  on  peut  ranger  les  lymphangiornes  congénitaux  développés 
ordinairement  entre  le  sacrum  et  le  rectum  (Braune)  et  les  angio-sarcomes  ou 
endotliéliomes  congénitaux,  sur  lesquels  Fausto  Buzzi  a  attiré  l'attention. 
Dans  un  cas  observé  par  Buzzi,  il  s'agissait  d'un  angio-sarcome  né  par  proli- 
fération de  l'endothélium  des  vaisseaux  de  la  région,  sans  aucune  trace  de 
débris  fœtaux.  Les  vertèbres  sacrées  et  coccygiennes  étaient  atrophiées  et  en 
partie  confondues  avec  la  tumeur.  Fausto  Buzzi  pense  que  la  tumeur  avait 
pris  naissance  aux  dépens  de  vaisseaux  sanguins,  appartenant  au  «  tissu 
ostéogène  destiné  à  former  les  vertèbres  sacrées  et  coccygiennes  qui  man- 
quaient dans  le  cas  particulier.  ■> 

5"  Tumeurs  dites  complexes.  —  Ces  tumeurs  sont  formées  par  un  mélange 
de  parties  liquides  et  solides,  dans  lesquelles  on  retrouve  tous  les  éléments 
des  variétés  antérieurement  décrites  :  tissus  adipeux,  fibreux,  cartilagineux, 
substance  stéatomateuse  et  calcaire,  fragments  osseux,  fibres  musculaires, 
masses  sarcomateuses,  etc.,  etc.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  se  distinguent 
par  la  présence  de  vésicules  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la  glande 
coccygienne  de  Luchska. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  est  la  question  la  plus  controversée,  la 
plus  obscure  de  l'histoire  des  tumeurs  congénitales  du  siège.  Ceci  ne  saurait 
étonner  puisque  la  structure  de  ces  tumeurs  varie  à  l'infini,  et  que  la  texture 
dune  môme  tumeur  diffère  suivant  les  points  qu'on  examine.  L'interprétation 
est  d'autant  plus  difficile  qu'on  connaît  mal  le  développement  de  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  rachidienne. 

Les  anciens  les  considéraient  toutes  comme  des  hydrorachis  avec  spina- 
bifida,  ou  comme  des  hernies  de  la  moelle  et  des  méninges  à  travers  l'hiatus 
normal  du  canal  sacré.  Mais  cette  théorie  n'est  pas  admissible  pour  les  tumeurs 
qui  adhèrent  au  coccyx  seul;  d'ailleurs,  le  sacrum  est  rarement  divisé,  et  la 
plupart  des  tumeurs  naissent  sur  la  face  antérieure  du  coccyx.  Kuhn  a 
essayé  de  démontrer  l'existence  d'un  spina-bifida  antérieur,  hypothèse 
qu'aucun  fait  ne  confirme. 

(*)  ScHAEFFER,  MUtidi.  mrd.   Worh..  1891.  n"  o\. 
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Pour  rendre  coniplo  du  siège  intra-polvien  de  ces  tumeurs,  d'aulrcs  autours, 
et  en  particulier  Peri'in  et  Hraune,  ont  incriminé  une  dégénérescence  de  la 
glande  de  Luchska.  Il  est  possible,  comme  dans  un  cas  bien  observe  de 
Schilling  ('),  que  celle-ci  soit  quelquefois  je  point  de  départ  du  néoplasme, 
mais  cet  organe  est  mal  connu,  et  dans  un  cas  récent  (-),  observé  sur  un 
fœtus  de  huit  mois,  la  lumeur  était  formée  de  kystes  multiples  et,  à  côté 
d'elle,  Schmidt  a  retrouvé  la  glande  coccygienne  absolument  intacte. 

Forsler  (').  Virchow,  Ahlfeld  ('),  rapportent  toutes  les  tumeurs  sacro- 
coccygiennes,  y  compris  les  kystes  dermoïdes  compliqués  ou  tératomes,  et 
les  néoplasmes  de  structure  complexe,  à  une  inclusion  fœtale.  Arnold  (J'),  Berg- 
mann,  séparent  au  contraire  les  tumeurs  parasitaires  des  vrais  néoplasmes  et 
considèrent  la  présence  d'organes  fœtaux  vrais  connue  le  critérium  caracté- 
ristique de  la  première  variété.  Middeldorpf  cependant,  dont  l'opinion  est 
défendue  par  Bland  Sutton  ("),  s'élève  contre  l'exclusivisme  de  ces  théories. 
S'appuyant  sur  un  fait  mentionné  ci-dessus,  dans  lequel  une  tumeur  ren- 
fermait une  anse  intestinale,  il  explique  la  présence  de  celle-ci,  en  la  fai- 
sant dériver  du  segment  post-anal  de  l'intestin  fœtal.  Il  admet  une  évolution 
défectueuse  du  canal  névro-entérique  de  Kowlowsky,  lequel,  chez  les  ver- 
tébrés inférieurs,  réunit  primitivement  l'intestin  et  l'épendyme.  Middeldorpf 
croit  donc  à  la  persistance  anormale  d'un  organe  ordinairement  transitoire; 
il  n'accepte  ni  l'hypothèse  d'une  double  formation  embryonnaire  du  rectum, 
ni  celle  de  l'invagination  d'un  fœtus  parasitaire. 

Tourneux  et  Hermann  ont  montré  que  le  tube  médullaire  primitif  se 
prolonge  dans  l'éminence  coccygienne  et  que  son  segment  terminal,  légère- 
ment renflé,  contracte  par  sa  face  postérieure  des  adhérences  avec  la  peau. 
Cette  partie  coccygienne  du  névraxe  présente  bientôt,  grâce  au  rapide  déve- 
loppement de  la  colonne  vertébrale,  un  segment  coccygien  direct  et  un 
segment  coccygien  réfléchi.  Le  premier  s'atrophie  de  bonne  heure;  le  second 
continue  à  évoluer  et  ses  restes  sont  encore  visibles  à  l'époque  de  la  naissance. 
Ce  segment,  seul  persistant,  de  la  moelle  caudale  coccygienne,  constitue  le 
vestige  médullaire  coccygien,  auquel  Tourneux  et  Hermann  font  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  congénitales. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  théories  embryogéniques  encore  mal 
établies  ;  mais  on  voit  combien  grande  est  l'obscurité  qui  règne  encore  sur 
cette  question  de  l'origine  et  de  la  nature  des  tumeurs  congénitales  du  siège. 

Lachaud  les  divise  en  quatre  grandes  classes  :  1"  l'inclusion  fœtale,  ne  résul- 
tant pas  de  l'inclusion  d'un  fœtus  dans  un  autre  fœtus  ("),  mais  produite  par 
le  développement  anormal  d'un  feuillet  ou  d'une  partie  d'un  feuillet  du  blas- 

ScHiLLiNG,  Deutsche  med.  Zeitung.,  1891,  n°  25. 

(-)  ScH.MiDT,  Arch.  f.  palh.  Anat.  und  Phys.,  t.  CXII,  f.  rt. 

(^)  FoRSTER,  Die  Misobildungen  des  Menschen.  léna,  18G1. 

(*)  Ahlfeld,  Arch.  f.  GyndkaL,  t.  VII  et  VIII. 

(^)  Arnold,  Arch.  f.  pathol.  Anat.^  t.  L. 

(••)  Sutton,  Semaine  médicale,  1886,  p.  89. 

(')  Cependant  Jastreboff  {Arch.  f.  pathol.  Anat.,  t.  CIX,  f.  3,  p.  497)  ayant  rencontré  dans 
trois  cas  des  muscles  lisses  et  striés,  vaisseaux,  nerfs,  fragments  cartilagineux,  glandes, 
kystes,  cellules  de  pigment,  dépôts  calcaires,  etc.,  rapporte  ces  tumeurs  à  la  variété  léra- 
lologique  appelée  fœtus  in  fœtu,  en  s'appuyant  sur  ce  fait  qu'une  fois  la  tumeur  était 
alimentée  par  une  branche  de  l'artère  ombilicale. 
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toderme;  2"  les  spina-bifida  sacrés,  dus  à  un  arrêt  d'évolution  des  lames 
dorsales  des  vertèbres;  5"  les  tumeurs  caudales,  vraies  ou  fausses  développées 
les  unes,  aux  dépens  des  vertèbres  coccyg-iennes,  les  autres  réprésentant 
de  simples  lipomes  ;  ¥  les  néoplasmes,  qui  «  peuvent  se  subdiviser,  suivant 
les  tissus  qui  les  composent,  en  cyslo-sarcomes,  fd^ro-sarcomes,  sarcomes, 
kystes  simples,   lipomes  et  enfin    kystes  dermoïdes   ». 

On  voit  qu'une  seule  théorie  ne  semble  par  pouvoir  suffire  pour  expliquer 
des  faits  aussi  disparates.  Cependant,  Lannelong-ue  a  fait  faire  un  progrès 
important  à  ce  problème  pathogénique,  en  démontrant  que  toutes  ces 
tumeurs  a  sont  vraisemblablement  de  môme  nature  et  qu'elles  dépendent 
d'un  trouble  de  développement.  Entre  le  kyste  dermoïde  simple  sacro-coc- 
cygien  et  les  tératomes  les  plus  complexes,  existent  tous  les  types  intermé- 
diaires. B  Deux  éléments,  en  effet,  constituent  toutes  ces  tumeurs;  un  élément 
liquide  ou  kystique  et  un  élément  solide ,  s'associant  diversement  pour 
donner  lieu  aux  productions  morbides  les  plus  complexes.  Le  rôle  de 
l'élément  kystique  peut  être  prépondérant  (kystes  dermoïdes,  séreux,  etc.), 
mais,  le  plus  souvent,  la  tumeur  est  plus  complexe  et  aux  kystes  viennent 
s'ajouter  divers  tissus  :  os,  cartilage,  nerfs,  muscles,  enfin  et  surtout  du 
tissu  conjonctif  à  difïerents  états,  depuis  le   tissu  fibreux  jusqu'aux  formes 


FiG.  -i9.  —  Kj'ste  périnéiil  multilociilairc  incisé.   Masse  adipeuse  du  volume  d'une  noix  incluse 
dans  le  liyste  et  reliée  à  la  paroi  par  des  brides  celluleuses.  (Lannelongiie  et  Achard,  p.  iSi.) 

jeunes  de  tissus  muqueux  et  embryonnaire.  «  Ces  parties  solides,  et  notam- 
ment le  tissu  conjonctif,  jouent  parfois  le  rôle  principal  dans  l'accroissement 
de  ces  tumeurs  ;  c'est  ce  qui  a  fait  décrire  un  certain  nombre  d'entre  elles 
sous  le  nom  de  sarcomes.  »  Mais  elles  ne  se  généralisent  pas  et  jamais  on 
n'observe  de  propagation  à  distance. 

«  Sans  doute,  ajoute  Lannelongue  ('),  les  tumeurs  kystiques  sont  les  plus 
fréquentes;  mais,  entre  elles  et  les  tumeurs  entièrement  solides,  il  n'y  a 
pas  de  différence  essentielle  au  point  de  vue  de  la  structure  générale,  et  il  est 

(M  E\NNELON<;uF..  Tvailc  (les  kystes  ronijéiiiliinx.  p.   V.A). 
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impossiblo  d'établir  une  scission  al)soluo,  lanl  est  siijcUe  à  varier  la  pari  cjiie 
prennent  clans  leur  composition  ces  diiïérents  éléments  :  kystes  et  parties 
solides.  En  somme,  la  diversité  est  le  caractère  le  plus  remarquable  de  ces 
productions,  et,  par  le  mélant^e  des  tissus  (ju'elles  présentent,  elles  méril(Mit 
bien  le  nom  de  luiiu'in-!^  niixle^i,  sous  lequel  elles  sont  décrites  par  (lornil  et 
Ranvier.  Selon  la  prédominance  de  tel  ou  tel  élément,  de  tel  ou  tel  lissu,  on  a 
pu  donner  à  la  production  la  dénomination  de  kystes,  de  tumeur  kystlipie,  de 
sarcome  ou  cyslosarcome,  de  lipom(\  etc.  Mais  en  réalité,  toutes  ces  tumeurs 
sont  très  voisines  et  tout  bien  partie  dune  même  famille.  » 

Les  tissus  contenus  dans  les  tumeurs  congénitales  du  siège  ne  restent  pas 
toujours  informes  ;  ils  revêtent  parfois  rapi)arence  de  parties  fœtales  plus  ou 
moins  ébauchées.  Nous  arrivons  ainsi  par  un  passage  graduel  aux  véritables 
monstruosités  doubles.  Montrant  ensuite  que  des  malformations  de  l'extré- 
mité caudale  de  l'embryon  peuvent  exister,  tantôt  isolées,  tantôt  combinées 
à  de  véritables  tumeurs,  Lannelongue  arrive  à  cette  conclusion  :  «  11  y  a  là  deux 

rdres  d'anomalies  qui 
sont  capables  de  se  com- 
biner en  toutes  proportions 
et  l'on  conçoit  que  le  pro- 
duit final  qui  résulte  de 
telles  associations  puisse 
parvenir  à  un  très  haut 
degré  de  complexité  ». 

Symptômes.  —  On 
comprend  que  les  sym- 
ptômes des  tumeurs  con- 
génitales de  l'extrémité 
inférieure  du  tronc  soient 
variables  à  l'infini.  Quand 
elles  sont  uniquement  in- 
tra-pelviennes,  ce  qui  est 
rare,  elles  simulent  un 
néoplasme  du  petit  bassin. 
Ordinairement  elles  for- 
ment à  la  région  périnéale 
une  saillie  variable,  plus 
souvent  sessile  que  pédi- 
culée.  Le  sacrum  et  sur- 
tout le  coccyx  sont  géné- 
ralement repoussés  en  ar- 
rière. 

La  peau  qui    revêt  ces 
tumeurs,  au  lieu  de  con- 
server ses  caractères   normaux  peut  être  épaissie,  garnie  de  poils,  ou  bien 
amincie,  ulcérée,  donner  issue  à  un  liquide  séreux,  ou  laisser  passer  des  mem- 
bres tantôt  rudimenlaires,  tantôt  bien  développés.  Lorsqu'elles  sont  allongées. 


FiG.  '60.  —  Kyste  congcnilal  de  la  ic.^ioii  sacro-corcygiennc.  pré- 
sentant des  nœvi  à  la  snrface  de  la  peau.  (Thèse  de  Laclumd. 
Lannelonaue  et  Acliard.  Tmilr  dfs  Iq/Mes^  congénilnnx.  pi.  XIl.) 
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en  forme  d'appendice  caudal,  elles  sont  ordinairement  molles.  Quand  elles 
sont  plus  ou  moins  arrondies  leur  consistance  est  inégale,  ici  ferme,  dure, 
là  rénitente,  ramollie,  fluctuante. 

Ordinairement  indolentes,  elles  peuvent  être  comprimées  sans  inconvénient, 
mais  elles  ne  sont  pas  réductibles  par  la  pression.  Cependant  cette  ma- 
nœuvre peut  provoquer  des  douleurs,  ou  même  des  convulsions,   sans  que 

cela  permette  d'affirmer  la  com- 
munication avec  le  canal  sacré. 

Quand  ces  tumeurs  envahis- 
sent le  bassin,  elles  entraînent 
des  troubles  de  la  miction  et  de 
la  défécation.  Lorsque  leur  ac- 
croissement est  surtout  exté- 
rieur ,  elles  n'entraînent  pas  de 
gène  fonctionnelle,  à  moins  d'être 
volumineuses;  mais  elles  consti- 
tuent une  cause  de  dystocie. 

Leur  marche  est  très  variable. 
Les  tumeurs  caudales,  les  lipomes 
restent  longtemps  stationnaires. 
Les  sarcomes,  les  kystes  com- 
pliqués, les  inclusions  acquièrent 
rapidement  des  dimensions  consi- 
dérables et  amènent  le  plus  sou- 
vent la  mort  au  moment  de  la 
naissance  ou  peu  de  temps  après. 

FiG.  51.  —  Kysle  périnéal  présentant  de  nombreux  poils    LcS    enfants   tombent   dans  le  ma- 
surlapcau  qui  le  recouvre.   {Lannelongue  et  Achaid,    j-asmc,   SOUt  SOUVent  pris  de  COn- 

p.  -ii'J.)  '  ' 

vulsions  ou  succombent  à  une 
méningite  spinale.  D'autres  sont  emportés  par  des  complications,  inflamma- 
tion, suppuration  de  la  tumeur.  Néanmoins  ces  néoplasmes,  abandonnés  à 
eux-mêmes,  ne  tuent  pas  fatalement,  on  a  vu  rarement  il  est  vrai,  des  sujets 
atteindre  l'âge  de  15,  25,  55,  50  ans. 


Diagnostic.  —  L'existence  d'une  masse  volumineuse  sacro-coccygienne 
après  la  naissance  n'est  pas  difficile  à  reconnaître,  il  faut  toutefois  se  rappeler 
que  des  hernies  congénitales  de  la  vessie  et  de  l'intestin  ont  été  constatées 
dans  la  région  (Meurel,  Schreger).  Ce  qu'il  importe,  c'est  d'établir  le  genre  de 
la  tumeur,  son  siège  exact,  les  lésions  qui  l'accompagnent,  ses  rapports  avec 
le  canal  rachidicn. 

Les  tumeurs  caudales  siègent  à  la  pointe  du  coccyx,  déterminent  très  rare- 
ment des  accidents  de  compression  et  ont  une  forme  cylindrique.  Les  lipomes 
sont,  comme  ailleurs,  grossièrement  lobules  et  mobiles  sur  les  parties  pro- 
fondes. Les  kystes  simples  ou  tumeurs  enkystées,  forment  une  masse  molle, 
fluctuante,  parfois  transparente,  suspendue  à  la  pointe  du  coccyx  (Chauvel). 
Le  siège  postérieur,  la  réductibilité  au  moins  partielle,  accompagnée  de  phé- 
nomènes convulsifs,  feront  penser  à  un  hydrorachis  sacré  (Duplay).  Dans  cer- 
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tains  cas,  le  spina-bilida  sacré  olïrc  des  caractères  très  nets  et  d'un  diagnostic 
facile. 

«  Quand,  riiez  un  fœlus  venant  au  inonde,  on  Irouve  une  luniour  assez  volu- 
mineuse siég-eant  dans  la  région  sacro-coccygieiuie,  quand  cette  tumeur  est 
arrondie,  que  son  volume  est  au  moins  celui  d'un  œut'de  poule,  que  la  peau  est 
peu  changée  dans  ses  caractères,  (pi'elle  est  fluctuante  dans  sa  partie  inférieure, 
transparente  même  au  besoin  et  ([ue  surtout  on  rencontre  dans  son  intérieur 
une  masse  solide,  dure,  adhérente  à  la  base,  sans  mobilité,  on  peut  affirmer 
presque  sans  crainte  de  se  tromper  qu'on  a  affaire  à  une  tumeur  formée  par 
un  fœtus  parasitaire  enkysté.  Le  diag^noslic  devient  plus  facile  encore  quand, 
par  suite  du  travail  d'élimination,  des  fragments  de  fœtus  sont  rejelés  au 
dehors  »  (C.  Paul). 

Le  diagnostic  n'est  cependant  pas  toujours  aussi  aisé  et  l'inclusion  fœtale 
peut  être  confondue  avec  un  cystosarcome,  dans  lequel  on  trouve  aussi  des 
nodosités  et  bosselures,  séparées  par  des  parties  fluctuantes.  La  marche  de 
l'alïection  peut  alors  donner  d'utiles  renseignements.  En  effet,  tandis  que  les 
inclusions  fœtales  s'ulcèrent  rapidement  et  sont  compatibles  avec  la  vie, 
les  cystosarcomes  s'ulcèrent  très  rarement,  acquièrent  vite  des  dimensions 
énormes  et  entraînent  bientôt  la  mort. 

Un  second  point  important  à  déterminer,  surtout  relativement  aux  indica- 
tions opératoires,  c'est  d'une  part,  l'état  du  sacrum  et  du  coccyx,  d'autre  part, 
les  connexions  de  la  tumeur  avec  le  canal  vertébral.  D'après  Bergmann,  les 
tumeurs  situées  en  avant  du  sacrum  et  du  coccyx  ne  communiquent  jamais 
avec  la  cavité  rachidienne.  On  s'aidera  du  toucher  rectal,  du  palper  abdo- 
minal, pour  fixer  les  limites  supérieures  du  néoplasme  préciser  son  point 
d'implantation,  rechercher  l'état  du  coccyx  et  l'écartement  des  vertèbres 
sacrées.  Si  par  la  compression,  la  tumeur  diminue  de  volume,  si  dans  cette 
manœuvre,  l'enfant  éprouve  de  la  douleur,  de  la  contracture,  de  la  paralysie, 
enfin  si  les  fontanelles  se  gonflent  (Duplay),  il  y  a  de  grandes  chances  pour 
qu'il  existe  une  communication  avec  le  canal  rachidien.  Mais  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  à  l'existence  d'un  hydrorachis  avec  spina-bifida,  car  une 
tumeur  quelconque,  en  s'interposant  entre  les  lames  vertébrales,  peut  s'op- 
poser à  leur  réunion  (Tillaux). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  congénitales  du  siège,  très  grave 
en  général,  est  cependant  variable  suivant  les  cas.  Les  enfants  sont  d'habi- 
tude chétifs,  naissent  souvent  avant  terme  ou  succombent  avant  l'accouche- 
ment. Les  morts-nés  sont  nombreux  (29/81,  Molk).  Ces  tumeurs  sont  en  effet 
souvent  accompagnées  d'hydramnios,  qui  occasionne  l'accouchement  préma- 
turé (Budin,  Coudère  (')).  Elles  peuvent  être  une  cause  de  dystocie  (Molk); 
sur  107  cas,  elles  ont  mis  18  fois  obstacle  à  la  parturition. 

Quand  les  enfants  naissent  vivants,  ils  succombent  presque  toujours  peu 
de  temps  après  la  naissance  (61/70,  Molk).  Quelquefois  la  vie  se  prolonge 
jusqu'à   trente   et  cinquante-cinq  ans. 

(')  Coudère,  Tumeurs  congénitales  de  (a  régio)i  sacro-coccygienne  comme  cause  de  dystocie. 
Thèse  de  Paris,  1890,  ir  207. 


462       AFFECTIONS   CONGÉNITALES  DE   LA   RÉGION   SACllO-COCCYGIENNE. 

Néanmoins,  il  faut  établir  de  grandes  difTérences  suivant  les  genres  de 
tumeurs.  Les  spina-bifida  sacrés  et  les  cystosarcomes  sont  à  peu  près  constam- 
ment mortels;  les  lipomes  et  les  tumeurs  caudales  sont  au  contraire  d'un 
pronostic  favorable. 

Traitement.  —  Étant  donné  que  la  plupart  des  enfants  meurent,  quand 
on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  il  faut  intervenir  pour  peu  que  l'opération 
paraisse  offrir  quelques  chances  de  succès.  Les  principales  indications  sont 
tirées  du  volume  et  de  la  nature  de  la  tumeur,  de  son  point  d'implantation, 
de  ses  prolongements  intra-pelviens,  du  degré  de  vitalité  de  l'enfant  (Tillaux). 

Le  spina-bflida  sacré  offre  de  meilleures  conditions  à  l'opération  que  celui 
des  autres  régions  du  rachis. 

Lorsque  l'opération  est  décidée,  elle  doit  être  radicale.  La  ponction  et  l'inci- 
sion simples  ou  suivies  d'injections  iodées  ou  de  cautérisations  de  la  poche,  la 
ligature  élastique  ont  le  plus  souvent  donné  des  résultats  déplorables.  L'extir- 
pation complète  a,  au  contraire,  été  presque  toujours  couronnée  de  succès. 
Cette  conclusion,  déjà  formulée  par  Molk,  a  été  appuyée  par  les  faits  plus 
récents  de  Gross  (')  et  de  Kleinwâchter.  Ce  dernier  auteur  ne  compte  que 
1  mort  sur  !2î2  opérés.  Le  manuel  opératoire  varie  à  l'infini  la  nature  de  la 
tumeur  et  ne  saurait  être  indiqué  ici. 

Enfin  lorsque  ces  tumeurs  entravent  l'accouchement,  on  doit  les  ponctionner, 
si  elles  sont  liquides,  les  sectionner  avec  des  ciseaux  de  Dubois,  si  elles  sont 
solides  (Coudère). 

(')  Gross,  Revue  médicale  de  l'Est,  1886,  p.  15,  et  les  statistiques  relatées  par  Duplay. 
Traité  de  pathologie  externe,  t.  VI.  p.  506. 
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REIN 

CHAPITRE     PREMIER 

EXPLORATION    DU    REIN 


(jLÉNAHD,  Province  médicale,  1887,  '28  avril  et  7  mai.  —  Guyon,  Bull,  médical,  1888,  6  et 
10  mars.  —  Israël,  Berl.  klin.  Woch.,  1889,  n"  7  et  8,  p.  125  et  156.  —  Iversen,  Centr.  f.  Chir., 
1888,  p.  '281.  —  Lange,   Annals  of  surgery,  1885.  —  Morris,  Surçj.  diseases  of  the  Kidney. 

—  Otis,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1887.  —  Recamier,   Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n»  2'27. 

—  TuCHMAN,  Bâle,  1887.  —  Zulzer,  Berl.  klin.  Woch.,  1887,  p.  374. 

Depuis  que  la  chirurgie  a  fait  rentrer  dans  son  domaine  un  grand  nombre 
d'affections  du  rein,  la  nécessité  d'explorer  cet  organe  s'est  imposée  ;  les  progrès 
accomplis  dans  les  manœuvres  d'exploration  ont  été  très  rapides,  mais  ils  sont 
encore  loin  d'être  suffisants,  cela  tient  à  une  condition  anatomique  et  à  une 
propriété  physiologique  :  la  première  est  la  profondeur  considérable  à  laquelle 
se  trouve  le  rein,  et  sa  défense  par  la  cage  thoracique  ;  la  seconde  est  sa  tolé- 
rance remarquable  qui  l'empêche  de  trahir  un  grand  nombre  de  ses  lésions. 
Pour  déceler  une  affection  chirurgicale  du  rein,  nous  avons  l'exploration 
indirecte  à  travers  la  paroi,  l'exploration  directe  après  incision  de  cette  paroi, 
et  surtout  le  complexus  symptomatique,  tiré  de  l'examen  des  urines  et  de 
l'examen  général  du  sujet. 

i°  Exploration  indirecte.  —  Elle  comprend  Yinspection,  lapalpation,  la  per- 
cussion, l'endoscopie  (')  et  le  cathétérisme  urétéral. 

L'inspection  porte  sur  la  région  des  lombes,  sur  l'espace  costo-iliaque  et  sur 
l'abdomen.  On  peut  examiner  le  malade  soit  :  1°  dans  la  station  verticale  ;  2"  dans 
le  décubitus  dorsal  ou   latéral.   L'inspection  ne  donne  des  résultats  positifs 

(')  Ce  mode  d'exploration  étant  employé  à  la  fois  pour  le  diagnostic  des  affections  vésicales 
et  urétéro-rénales,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  de  l'exploration  vésiralo.  où  celle 
question  est  traitée. 
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que  dans  un  petit  nombre  d'affections;  la  région  postéro-latérale  peut  être 
augmentée  considérablement  au  point  de  former  une  véritable  voussure,  c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  certains  néoplasmes  très  volumineux,  dans  quelques  sup- 
purations rénales  et  surtout  dans  les  suppurations  périrénales;  il  faut  alors 
distinguer  cette  voussure  de  celle  qui  a  pour  cause  une  pleurésie  purulente  ou 
un  abcès  du  foie.  Dans  la  pleurésie  purulente,  la  saillie  est  essentiellement 
costale;  dans  les  lésions  du  foie  ou  de  la  vésicule,  la  déformation  occupe  plutôt 
l'hypogastre  ou  la  région  antéro-latérale  ;  celle  qui  est  due  à  une  affection  du 
rein  a  essentiellement  un  siège  lombaire  ou  iléo-costal.  Quant  aux  tumeurs  de 
la  rate  elles  sont  plutôt  saillantes  dans  le  flanc  que  dans  la  région  lombo-costale 
qui  reste  aplatie.  La  diminution  de  volume  ou  l'aplatissement  de  la  région  n'est 
appréciable  que  chez  les  sujets  très  maigres  et  surtout  'par  comparaison  entre 
les  deux  côtés;  elle  indique  seulement  que  le  rein  est  déplacé,  c'est  d'ailleurs 
un  fait  rare,  car  nous  ne  l'avons  nettement  constaté  qu'une  seule  fois  et  chez 
une  jeune  femme  très  maigre;  on  trouvait  au-dessous  des  fausses-côtes  du 
côté  droit  un  véritable  coup  de  hache,  le  rein  flottait  dans  l'abdomen.  L'inspec- 
tion dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  ne  donne  de  résultats  qu'autant  que  la 
tumeur  est  très  volumineuse  ou  très  mobile,  et  la  paroi  abdominale  suffisam- 
ment flasque. 

Palpation.  —  G'estlà  le  mode  d'exploration  le  plus  fructueux  dans  les  lésions  du 
rein.  Il  repose  sur  deux  grands  principes  :  le  rein  normal  et  normalement  situé  ne 
peut  être  sentipar  la  palpation  (Bright,  Israël,  Guyon)  ;  le  rein  malade  augmente 
de  volume, se  déplace  et  devient  percept  ible .  La  situation  adonner  au  sujet  est  capi- 
tale pour  cette  exploration;  c'est  le  décubitus  dorsal,  ou  le  décubitus  latéral. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  thorax  sont 
un  peu  relevées,  les  lombes  portent  à  plat  sur  le  lit,  les  jambes  sont  légèrement 
fléchies  ;  on  prie  le  malade  de  respirer  lentement  sans  aucun  effort,  et  sans 
appréhension;  le  palper  se  fait  alors  avec  une  ou  deux  mains.  Le  palper  avec 
une  seule  main  se  pratique  en  enfonçant  largement  toute  la  surface  des  doigts 
sous  les  fausses  cotes,  la  main  droite  pour  le  côté  droit,  la  main  gauche  pour  le 
côté  opposé;  cette  pression  se  fait  en  surface,  elle  est  légère  d'abord,  puis 
progressive  et  continue;  on  est  arrêté  par  un  plan  résistant,  lisse,  arrondi, 
rappelant  la  forme  du  rein,  en  général  mobile;  quelquefois  on  peut  sentir  en 
avant  un  cylindre  arrondi  relativement  peu  volumineux  glissant  à  sa  surface, 
c'est  le  côlon.  Mais  le  manque  d'appui  en  arrière  de  la  glande  rénale  fait  que 
cette  exploration  ne  donne  pas  de  sensations  bien  nettes.  Il  faut  lui  préférer 
l'exploration  bimanuelle  simple  et  aidée  par  une  manœuvre  spéciale  donnant 
la  sensation  de  ballottement  (Guyon).  La  palpation  bimanuelle  consiste,  le 
sujet  étant  dans  la  même  situation,  à  former  avec  la  main  placée  dans  la  région 
lombo-costale,  un  i)lan  résistant  qui  permet  d'apprécier  plus  nettement  le  con- 
tours de  la  glande  et  qui  en  même  temps  refoule  au-devant  de  la  main  antérieure 
l'organe  à  explorer.  Si,  dans  cette  situation  du  palper  bimanuel,  vous  venez  avec 
la  main  lombaire  à  repousser  légèrement  et  brusquement  la  tumeur  au-devant 
de  la  main  antérieure,  vous  avez  le  ballottement  rénal  ou  signe  de  Guyon  ('). 

Les  sensations  révélées  par  la  palpation  portent  sur  la  situation  exacte  de  la 

(*)  Clado,  DuU.  méd,,  18S7,  p.  (J75. 
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lumeur,  sur  son  voluinc,  sur  sa  niohilih'  spoulauôc,  synchrone  aux  niouve- 
incnts  rosj)iral()iros.  sur  sa  niobililr  |)r(n<)(|ué('  dans  le  sens  transversal,  vorlical 
ou  anléro-poslériour;  elle  révèle  encore  la  lornie  de  la  lumeur,  sa  consistance, 
((uelquefois  ses  rapports  avec  les  organes  voisins  et  enfin  la  sensibilité  de 
la  glande. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  et  le  déplacement  sont  peu  marqués,  la  pustlion 
mi-assise,  est  |)réréral)le.  Enlin,  j'ai  employé,  dans  plusieurs  cas,  la  situation 
genu-pcctoralc,  i)our  me  rendre  un  compte  plus  exacides  déplacements  d(^  la 
tumeur.  Cette  position  fournit  d'uliles  renseignements  quand  on  oblient  le 
relâchement  complet  de  la  paroi.   Au    point  de  vue  des  adhérences  du  rein 


FiG.  o2.  —  Rapports  des  reins,  vus  par  Iranspnrence  à  travers  la  paroi  lomljaire.  —  Les  deux  parties 
foncées  indiquent  le  foie,  à  droite,  la  raie  à  gauche:  au-devant  de  la  colonne  vcrlébrale  la  teinte 
noire  représente  la  veine  cave.  La  12"  côte  est  longue.  (Planche  d'après  un  dessin  de  M.  le  professeur 
Farabeuf,  in  Thèse  de  Récamier.) 


après  sa  fixation  par  néphropexie,  elle  donne  des  résultats  très  nets,  et  l'on 
voit  la  paroi  s'abaisser  légèrement  sous  le  poids  du  rein. 

Le  (Iccubilus  latéral,  employé  surtout  par  Rayer,  Le  Dentu,  Glénard,  consiste 
à  placer  le  sujet  sur  le  flanc  du  côté  sain;  dans  ces  conditions  le  rein  tend  à 
tomber  au-dessous  des  fausses  côtes  et  à  faire  saillie  dans  la  région  ombilicale, 
la  découverte  de  l'organe  devient  alors  plus  facile.  Cette  manœuvre  trouve 
surtout  son  application  dans  les  cas  de  rein  flottant.  Glénard  pratique  dans  ce 
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(lécubilus  Vej-ploraliun  à  une  seule  main  :  se  plaçant  derrière  le  malade,  il 
applique  la  main  gauche  sous  le  dernier  arc  costal,  le  pouce  en  avant,  le  médius 
en  arrière,  puis,  refoulant  avec  la  main  droite  la  rég-ion  ombilicale,  il  pince 
entre  les  doigts  la  région  iléo-costalc  et  sent  à  ce  niveau  le  rein  qui  descend 
pendant  l'expiration.  Cette  manœuvre  n'est  possible  ou  efficace  que  chez  les 
sujets  à  parois  flasques  telles  qu'on  en  rencontre  dans  les  cas  d'entéroptose 
qui  ont  servi  de  base  au  travail  de  Glénard. 

Le  procédé  de  choix  pour  palper  le  rein  consiste,  le  sujet  étant  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  à  pratiquer  le  palper  bimanuel,  aidé  de  la  manœuvre  du  bal- 
lottement. Ce  procédé  ne  reste  en  défaut  que  chez  les  sujets  à  tissu  adipeux 
très  développé,  ou  dont  les  parois  musculaires  sont  particulièrement  rigides. 
Le  cidoroforine,  est  alors  un  utile  adjuvant;  il  faut  sans  hésiter  y  avoir  recours. 
Bien  que  cette  palpation  soit  notre  moyen  le  plus  efficace  d'examiner  le  rein, 
elle  est  infidèle  toutes  les  fois  que  le  développement  de  la  glande  est  peu 
marqué  ou  quand  elle  conserve  sa  situation,  enfin  si  elle  se  développe  du  côté 
du  diaphragme.  Dans  ce  cas,  c'est  à  la  percussion  qu'on  aura  recours,  mais  il 


FiG.  55.  —  Position  des  deux  mains  pour  la  pali)aUon  ijinuinuellc. 

faut  des  conditions  particulièrement  favorables,  une  paroi  bien  complaisante 
et  un  déplacement  tout  spécial  du  rein  pour  percevoir  comme  Israël  (')  l'a  fait 
une  légère  augmentation  de  volume  de  l'organe. 

Celte  palpation  permet  de  se  rendre  compte  de  la  sensibilité  rénale.  Disons 
tout  d'abord  que  la  pression  sur  un  rein  normal  n'est  pas  douloureuse;  cepen- 
dant j'ai  trouvé  sur  des  reins  mobiles  une  sensibilité  à  la  pression  certaine- 
ment indépendante  de  tout  phénomène  douloureux  dû  à  la  compression  des 
parois  abdominales.  Pour  réveiller  cette  sensibilité,  c'est  à  la  pression  brusque, 
sorte  de  percussion,  lombaire  profonde,  qu'il  faut  recourir.  En  recourbant  les 
doigts  en  crochet  derrière  la  12^'  côte  et  en  ébranlant  brusquement  le  rein,  on 
provoque  une  douleur,  s'il  y  a  une  intlammation  aiguë  ou  un  calcul.  Lloyd 
conseille  dans  ce  but  la  percussion  brusque  de  la  région  qui  réveille  plus  sûre- 
ment encore  une  douleur  chez  les  calculeux. 

Percussion.  —  La  percussion  porte  sur  la  région  abdominale  et  sur  la  région 
lombaire.  La  percussion  abdominale  ne  peut  révéler  une  augmentation  de  faible 
volume  du  rein,  elle  n'acquiert  une  importance  que  pour  établir  le  diagnostic 


(')  Israël,  Loe.  ciu 
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aiial()nii([U(*  cl  pour  ponnollre  de  localiscM'  la  Itiinour  dans  lo  Coic,  riiilcsliii, 
la  raie,  le  mésontôre  ou  le  rein.  Il  est  de  notoriélc^  classique  qu'une  tunieur 
du  liane  avec  sonorité  antérieure  sièg^e  dans  le  rein  :  c'est  un  sig-ne  qui  n'est 
pas  constant,  mais  qui  a  une  grande  valeur,  surtout  <[uand  la  partie  moyenne 
de  la  tumeur  est  mate,  car  le  bord  des  tumeurs  du  l'oie  ou  de  la  rate  peut  pré- 
senter la  môme  sonorité.  Une  tumeur  /lépatujuc  ou  une  lumeuv  splmique  donne 
une  matité  franche,  qui  se  continue  en  haut  avec  la  malité  de  l'organe;  une 
tumeur  de  Vinlcxlin  peut  être  sonore  dans  la  région  antérieure,  mais  en  géné- 
ral les  troubles  digestifs  remarciuablcment  rares  dans  les  alfections  rénales, 
prédominent  si  l'intestin  est  en  cause,  c'est  là  un  fait  que  nous  avons  maintes 
fois  constaté.  Les  tumeurs  du  nirt^milère  ou  du  ]Kiur)vns  présentent  bien  cette 
sonorité  antérieure,  mais  elles  sont  en  général  médianes  :  les  i)i'emières  sont 
mobiles  d'un  côté  à  l'autre,  et  les  secondes  peuvent  donner  un  bruit  hydro- 
aérique  spécial  (Bœckel,  Le  Dentu).  La  sonoi'ité  peut  manquer  si  la  tumé- 
faction rénale  est  volumineuse;  Dickinson,  Roberts,  Guillet  et  nous-môme 
avons  indiqué  le  mécanisme  de  cette  matité,  le  rein  situé  derrière  le  côlon  le 
repousse  en  avant,  en  dédoublant  le  mésocôlon.  Du  côté  droit,  il  s'applique 
alors  sur  la  région  lombaire  et  gagne  la  paroi  abdominale,  refoulant  ainsi  la 
zone  séreuse  de  l'intestin  (Morris,  Trêves).  Du  côté  gauche,  le  dédoublement 
est  tout  fait  puisque  le  côlon  descendant  est  largement  dépourvu  de  péritoine, 
si  bien  que  la  matité  est  plus  fréquente  encore.  Dans  les  cas  particulièrement 
difficiles  à  démêler,  on  peut  joindre  à  la  percussion  la  méthode  de  Xaunyn  et 
Minkowski.  Elle  consiste  à  dilater  l'estomac  par  des  gaz,  en  faisant  prendre  au 
malade  la  potion  de  Rivière  et  à  rendre  le  côlon  mat  par  la  réplétion  d'eau  : 
on  arrive  ainsi  à  localiser  les  rapports  de  la  tumeur  et  par  conséquent  son  ori- 
gine. J'ai  essayé  deux  fois  ce  procédé  pour  des  néoplasmes  volumineux  du 
rein  qui  auraient  pu  à  la  rigueur  être  pris  pour  des  tumeurs  de  l'intestin;  le 
résultat  a  été  très  net,  mais  la  difficulé  d'obtenir  exactement  la  réplétion  des 
deux  cavités  en  fera  toujours  un  procédé  d'exception. 

La  percussion  lombaire,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  a  une  valeur  très  rela- 
tive. Il  est  difficile  d'apprécier  exactement  ses  résultats,  même  en  la  combi- 
nant à  l'auscultation  (Zulzer).  M.  Guyon,  Récamier  et  nous-même  l'avons 
étudiée.  A  Vétat  normal,  chez  des  sujets  sains  la  matité  du  rein  droit  est  tou- 
jours difficilement  appréciable  à  cause  de  la  malité  du  foie  ;  du  côté  gauche, 
j'ai  pu  facilement  constater  la  matité  rénale,  mais  ces  résultats  sont  insuffi- 
sants pour  affirmer  l'existence  des  deux  reins  dans  les  cas  douteux.  A  rétal 
pathologi(jt(e,  si  le  rein  droit  est  déplacé,  sa  matité  est  remplacée  par  celle  du 
foie  et  l'on  ne  constate  point  de  sonorité  anormale;  il  faut  une  augmenta- 
tion de  volume  considérable  pour  que  les  résultats  de  la  percussion  soient 
positifs,  mais  alors  la  palpation  donne  des  résultats  bien  plus  précis.  Ce  mode 
d'exploration  acquiert  cependant  une  importance  qui  nous  a  paru  réelle  dans 
deux  cas  :  1"  lorsqu'une  tuméfaction  du  rein  gauche  s'étend  vers  la  partie 
supérieure,  sa  présence  se  révèle  alors  par  une  matité  de  la  loge  sous-pleu- 
rale, au  point  de  faire  croire  à  une  pleurésie  de  la  base;  2'^  lorsqu"on  hésite 
entre  une  tumeur  de  la  rate  ou  une  tumeur  du  rein,  l'existence  d'une  large 
bande  sonore  entre  la  colonne  lombaire  et  la  tumeur  plaide  en  faveur  d'un 
néoplasme  splénique.   Pour  la  pratique  de   celte  percussion,  je   conseille  de 
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placer  le  malade  dans  le  décubilus  ventral,  les  fausses  côtes  légèrement 
soulevées  par  un  coussin  qui  tend  la  région  lombaire  sans  changer  les  condi- 
tions de  percussion. 

Nous  voyons  qu'en  somme  ces  explorations  indirectes  donnent  des  rensei- 
gnements assez  précis;  elles  peuvent  être  mises  en  défaut  dans  deux  cas  :  Soit 
que  le  rein  ait  augmenté  trop  peu  de  volume  pour  que  le  palper  ou  la  per- 
cussion permettent  de 
le  constater,  soit  lors- 
que le  volume  consi- 
dérable de  l'organe  a 
modifié  ses  rapports 
de  telle  sorte  que  le 
chirurgien  est  en  pré- 
sence d'une  tumeur 
abdominale. 

Mais  cette  explora- 
tion ne  nous  dit  rien 
de  l'état  fonctionnel 
des  reins.  Pour  con- 
naître ce  que  vaut  le 
parenchyme  rénal,  on 
a  eu  recours  à  d'autres 
méthodes  indirectes 
plus  compliquées  : 
y  endoscopie  vésicale  et 
le  catJiétêrisme  de  lu- 
rctère.  Quant  à  la  com- 
pression digitale  on 
mécanique  de  ce  con- 
duit, soit  à  travers  la 
paroi  rectale,  soit  dans 
l'intérieur  de  la  vessie, 
elle  est  toujours  infé- 
rieure comme  renseignement  et  supérieure  comme  danger  à  l'endoscopie  et  au 
cathétérisme  de  l'uretère.  En  examinant  l'orifice  urétéral  éclairé  à  la  lumière  (') 
électrique  on  en  voit  sourdre  un  liquide  dont  les  caractères  physiques  peuvent 
être  examinés,  et  si  on  y  joint  le  cathétérisme  urétéral  on  peut  recueillir 
l'urine  de  chaque  rein  et  connaître  leur  valeur  physiologique. 

Théoriquement  ces  deux  méthodes  permettent  de  s'assurer  qu'il  existe  deux 
reins  et  deux  uretères,  fonctionnant  tous  deux  dans  une  mesure  appréciable 
et  dosable;  mais  leur  emploi  n'est  permis  que  dans  les  cas  où  l'état  des  voies 
urinaires  ne  contre-indique  pas  une  manœuvre  intra-vésicale  prolongée  ;  elles 
nécessitent  un  milieu  parfaitement  transparent,  elles  ne  sont  donc  pas  appli- 
cable? aux  lésions  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies  abondantes;  enfin  le 
maniement  en  est  complexe  et  délicat.  C'est  un  excellent  adjuvant  mais  dont 


FiG.  54.  —  Rapports  du  rein  avec  la  plèvre  et  le  poumon.  —  Ils  montrent 
que  la  glande  rénale  est  intrathoraeique  et  ils  expliquent  pourquoi  la 
percussion  lombaire  est  si  infidèle.  La  12°  côte  est  longue.  (Dessin  de 
M.  le  professeur  FarabeuL  *'»  Thèse  de  Récamier.) 


(•)  Voir  au  chapitre  Exploration  vésicale,  pour  la  technique. 
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l'emploi  se  généralisera  difficilement  malgré  les  perfectionnements  successifs 
des  npparoils.  Aussi  ([uaud  on  lit  soigneusement  les  observations  dans  les- 
quelles on  s'est  fondé  sur  ces  seuls  résultats  pour  choisir  un  mode  d'inter- 
vention, on  voit  que  nombre  d'autres  signes  cliniques  permettaient  le  dia- 
gnostic que  l'endoscopie  avec  calhétérisme  n'avait  pu  que  confirmer.  Ces 
réserves  étant  faites,  je  dois  dire  que  lorsqu'elle  est  applicpiée  à  des  cas  bien 
choisis,  l'endoscopie  donne  des  résultats  remarquables,  et  qu'elle  reste  tou- 
jours un  él'Miient  précieux  et  fidèle  de  diagnostic  dans  les  faits  particulière- 
ment difficiles  à  démêler;  c'est  ainsi  que  Nitze  dans  deux  cas  d'iiématuries 
sans  tumeur  put  localiser  l'origine  de  l'écoulement  sanguin  dans  le  rein,  en 
voyant  sourdre  le  sang  par  l'embouchure  de  l'uretère  :  le  développement 
ultérieur  d'un  néoplasme  de  ce  côté  lui  donna  raison.  J'ai  vu  moi-même  du 
pus  sourdre  ainsi  d'une  pyélo-néphrite  gauche  presque  latente;  mais  je  ne 
connais  pas  d'observation  de  néphrectomie,  pratiquée  sur  cette  seule  constata- 
tion. 

2"  Exploration  directe.  —  Elle  comprend  la  ponction  et  X'mcision.  —  La 
ponction  cj-ploratrice  n'est  de  mise  que  pour  indiquer  la  nature  liquide  ou 
solide  de  la  tumeur,  elle  n'est  employée  que  pour  les  tuméfactions  déjà  volu- 
mineuses ;  car  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  chance  toute  particulière  qui  a 
fait  trouver  ainsi  à  Barker,  Jones,  Barlow  et  Godleé  des  calculs  dans  le  rein. 
Ce  mode  d'exploration  n'indiquera  que  la  nature  de  la  lésion  et  non  pas  son 
siège.  Elle  aura  donc  de  rares  applications. 

Uincision  c.rplo)-atrice,  au  contraire,  grâce  à  l'immunité  que  confère  la 
méthode  antiseptique,  étend  de  plus  en  plus  le  cadre  de  ses  indications  et. 
de  fait,  quand  on  voit  la  chirurgie  abdominale  user  si  largement  de  ce  moyen, 
on  comprend  l'application  qu'on  en  peut  faire  pour  un  résultat  bien  autre- 
ment important,  dans  la  chirurgie  rénale;  d'autant  plus  que  cette  incision 
peut  toujours  d'exploratrice  devenir,  séance  tenante,  curatrice.  Deux  voies 
conduisent  sur  le  rein,  la  voie  lombaire  et  la  voie  abdominale,  toutes  deux 
directes;  le  choix  de  chacune  d'elles  dépend  du  volume  et  de  la  nature  de  la 
lésion  rénale.  Les  tumeurs  volumineuses  paraissent  justiciables  de  l'incision 
abdominale,  tandis  que  l'incision  lombaire  nous  paraît  indiquée  toutes  les  fois 
qu'il  s'agira  d'examiner  un  rein  n'ayant  qu'une  faible  augmentation  de  volume 
Cependant  les  partisans  de  l'incision  abdominale  donnent  comme  argument  en 
faveur  de  la  laparotomie,  la  facilité  de  palper  les  deux  reins  par  une  seule 
incision;  malheureusement  les  résultats  ne  répondent  pas  toujours  à  cette 
donnée  qui  paraît  si  logique,  et  en  présence  des  faits,  il  faut  bien  admettre 
que  l'exploration  directe  par  la  voie  abdominali"  nous  renseigne  seulement  sur 
l'existence  des  deux  reins  et  sur  leurs  lésions  grossièros. 

L'incisio)i  lombaire  permet  une  palpation  plus  minutieuse  et  plus  prolongée. 
Après  avoir  mis  à  nu  la  capsule  propre  du  rein,  on  peut  explorer  successi- 
vement ses  deux  faces  et  palper  le  bassinet.  Cet  examen,  pour  permettre  des 
conclusions  fermes,  doit  se  faire  en  maintenant  le  rein  sur  un  plan  résistant: 
pour  explorer  sa  face  antérieure,  il  suffit  de  l'appuyer  sur  la  colonne  ver- 
tébrale ;  mais  pour  explorer  sa  face  postérieure,  le  palper  entre  deux  doigts 
est  indispensable.  Il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance  de  cette  incision  :  elle 
ne  renseigne  que  sur  les  changements  grossiers  de  volume  du  rein  ;  elle  a 
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laissé  passer  bien  des  en-eurs;  elle  ne  donne  aueun  renseignement  sur  la 
valeur  fonctionnelle  de  l'organe.  Lorsqu'il  s'agit  de  calculs  nous  verrons  que 
certains  auteurs  vont  plus  loin  encore  et  pratiquent  V exploration  inlm-rénale 
soit  par  acupuncture,  soit  môme  par  incision  du  parenchyme  ou  du  bassinet. 
Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  la  tentative  de  Czerny  qui  fit  une  fistulisalion 
opératoire  de  l'uretère,  pour  s'assurer  de  l'existence  des  deux  reins.  Ces  explo- 
rations si  hardies  et  cependant  justifiées  par  les  résultats,  nous  prouvent  avec 
quelle  difficulté  on  peut  être  aux  prises  pour  porter  le  diagnostic  d'une  atïec- 
lion  rénale,  c'est-à-dire  pour  connaître  quel  est  le  eei)i  malade  et  quelle  est  sa 
lésion;  pour  savoir  s'il  existe  un  second  rein  et  quel  est  son  état  anatomique  et 
physiologique. 

Nous  voyons  qu'en  somme  l'exploration  indirecte  ou  directe  du  rein  ne 
permet  pas  toujours  un  diagnostic  complet  et  qu'en  tous  cas,  elle  n'indique 
point  la  valeur  fonctionnelle  de  l'organe  et  par  conséquent  la  résistance  du 
sujet;  aussi  faut-il  tenir  le  plus  grand  compte  des  symptômes  indirects  tirés 
de  l'examen  des  urines  et  de  l'ensemble  des  différents  appareils,  surtout 
de  l'appareil  digestif  et  de  l'appareil  circulatoire. 

5"  Urologie.  —  Nombre  d'affections  rénales  peuvent  évoluer  longtemps 
sans  amener  aucun  trouble  du  côté  de  l'urine.  La  tolérance  du  rein  d'une 
part,  l'oblitération  possible  de  l'uretère  du  côté  malade  de  l'autre,  expliquent 
ce  silence.  Nous  en  verrons  toute  la  gravité  à  propos  des  néoplasmes  du  rein 
et  de  l'hydronéphrose. 

Polyui'ie.  —  La  quantité  des  urines  est  généralement  augmentée  au  début 
dans  les  infections  rénales  chroniques,  elle  diminue  dans  les  périodes  ultimes 
de  l'affection.  Dans  les  états  fébriles  aigus,  elle  diminue  également  pour 
augmenter  brusquement  à  la  fin  de  ces  accidents.  On  peut  rencontrer  des 
polyuries  brusques  dans  l'hydronéphrose  intermittente,  dans  certains  états 
d'artério-sclérose  frappant  la  prostate  et  le  rein,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela 
rétention  rénale  de  l'urine,  il  s'agit  alors  de  phénomènes  conge&tifs  encore 
mal  connus. 

Olirjurie  et  anime.  —  A  côté  de  l'exagération  de  la  sécrétion  rénale,  sa 
diminution  et  son  absence  offrent  un  intérêt  de  premier  ordre.  La  diminution 
de  la  sécrétion  urinaire  est  toujours  un  phénomène  grave  lorsqu'il  persiste. 
Sa  continuité  indique  une  insuffisance  du  parenchyme  et  souvent  un  abaisse- 
ment consécutif  de  la  tension  artérielle  qui  sont  de  la  plus  haute  gravité. 
Vanurie  s'établit  progressivement  dans  la  période  ultime  des  atïections  rénales, 
elle  n'offre  guère  alors  de  valeur  diagnostique;  au  contraire,  survenant  brus- 
quement, elle  est  symptomalique  d'une  lésion  bilatérale  des  reins.  J'ai  ren- 
contré deux  seuls  faits  dans  lesquels  une  anurie  mortelle  suivit  la  lésion  d'un 
seul  rein,  son  congénère  étant  sain,  et  encore  dans  l'un  il  s'agissait  d'une  anurie 
Iraumatique.  Cependant  l'anurie,  même  absolue  pendant  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  après  une  néphrectomie,  n'impli<iue  pas  un  pronostic  fatal. 
Cette  suppression  brusque  de  l'urine  ne  s'accompagne  pas  de  suite  d'accidents 
graves;  pendant  plusieurs  jours,  cinq,  six,  huit  jours  on  peut  voir  le  malade 
tolérer  ses  lésions,  mais  il  meurt  en  général  avant  le  dixième  jour;  c'est  assez 
dire  toute  la  gravité  de  cet  accident  et  les  indications  thérapeutiques  qu'il 
provoque. 
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Culoi-dlimi.  —  Elle  n'a  pas  une  grande  valeur  s6m6iologi(iue  ;  le  seul  |i<)iiil, 
clini(iue  digne  d'inlértH  consiste  à  ne  pas  eonrondre  les  urines  rouges  des 
étais  fébriles  aigus,  ou  des  maladies  du  foie,  avec  l'hématurie,  (juant  à  la 
mélanurie,  indice  d'une  inloxication  phéniquée,  les  conditions  spéciales  dans 
lesquelles  elle  se  produit  p(M-nie(tent  (l(>  faire  le  diagnoslic.  Dans  les  cas  où 
la  coloration  peut  laisser  un  doute,  l'examen  ini(roseopi(pie  s'impose;  on 
peut  en  ellet  se  trouver  en  présence  d'une  hémoglobinurie  (')  qui  sera  recon- 
nue par  l'absence  de  globules  rouges,  l'examen  spectroscopi(|uc  du  sang  mon- 
trant une  douille  raie  d'absorption  entre  les  raies  1)  et  K  du  sj)ectre;  l'augmen- 
tation de  volume  du  foie  ou  de  la  rate,  les  causes  habituelles  de  cet  état 
pathologique  et  surtout  l'action  du  froid  permettront  le  diagnostic.  L'examen 
micrographique  de  l'urine  décèle  souvent  la  présence  du  sang,  alors  ({ue  la 
coloration  ne  la  trahit  j)as;  j'ai  pu  m'assurer  de  ce  fait  après  les  néphrorrha- 
phies  que  j'ai  pratiquées;  dans  deux  cas  où  l'urine  paraissait  absolument 
indemne  de  tout  élément  sanguin,  le  microscope  a  montré  une  quantité  notable 
de  globules  rouges.  Ces  causes  d'erreur  étant  écartées,  les  urines  rouges  sont 
dites  héniaturiques. 

Hémalune.  -—  La  coloration  est  le  premier  symptôme  de  l'hématurie.  Elle 
présente  différents  degrés  depuis  la  teinte  rose  indécise  jusqu'à  la  couleur 
noir  foncé.  Au  moment  de  l'émission,  les  urines  peuvent  être  rouges;  par 
le  repos  elles  prennent  une  coloration  noire.  Si  la  quantité  de  sang  est  très 
abondante,  on  trouve  au  fond  du  vase  une  couche  de  caillots,  tandis  (|ue  si 
elle  est  faible  elle  se  dépose  sous  forme  d'une  poussière  brunâtre  ;  l'examen 
superficiel  permet  d'apprécier  la  quantité  de  sang  rendu.  En  examinant  de 
plus  près  les  caillots,  on  peut  en  trouver  qui  aireclent  une  forme  spéciale,  ce 
sont  des  caillots  moulés  sur  l'uretère,  ils  sont  ou  noirâtres,  ou  décolorés, 
blanchâtres,  formés  exclusivement  de  fibrine;  pour  avoir  une  valeur  diagnos- 
tique, la  longueur  de  ces  caillots  doit  dépasser  la  longueur  de  l'urèthre.  Quand 
leur  expulsion  s'est  accompagnée  de  violentes  douleurs  lombaires,  véritables 
pseudo-coli(iues  néphrétiques,  ils  prennent  une  valeur  diagnostique  capitale, 
en  indiquant  l'origine  rénale  de  l'hématurie. 

Les  symptômes  fonctionnels,  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  celte 
hématurie  sont  très  variables  ;  à  la  suite  d'un  traumatisme  lombaire  ce  phé- 
nomène acquiert  une  importance  toute  particulière,  puisqu'il  dénote  une  rup- 
ture du  rein,  nous  verrons  que  par  son  abondance  il  permet  de  porter  un  pro- 
nostic. Lorsqu'elle  est  spontanée,  tantôt  elle  succède  à  un  état  douloureux  du 
rein,  sous  forme  d'un  simple  endolorissement,  ou  dune  vraie  colique  néphré- 
tique avec  expulsion  de  caillots  et  alors  le  diagnostic  de  l'origine  du  sang  s'im- 
pose. Les  conditions  de  l'apparition  de  l'hématurie  indiquent  alors  la  nature 
de  la  lésion  rénale.  Se  reproduit-elle  après  la  marche,  a-t-elle  une  recrudes- 
cence sous  l'influence  des  mouvements,  il  est  infiniment  probable  qu'il  s'agit 
d'un  calcul  du  rein  :  est-elle  au  contraire  spontanée,  et  très  abondante,  elle 
indique  la  présence  d'un  néoplasme  de  l'organe.  Exceptionnellement  la  tuber- 
culose du  rein  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  abondant,  mais  alors,  à 
mesure    qu'il    se   reproduit,   il  s'accompagne    de  pyurie.    La  vraie   difficulté 

(')  .\RNOULn,  Ann.  pénilo-Krinaives,  1891,  p.  100.  —  Millard,  IIaye.m,  Soc.  méd.  des  hôp., 
1888.  p.  7"),  81,  175,  cl  1880,  p.  129  cl  140. 
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consiste  à  reconnaître  loriginc  du  sang.  Vient-il  alors  de  la  vessie  ou  de  la 
glande  rénale?  Les  caractères  physiques  de  l'urine  ont  été  longtemps  regardés 
comme  pathognomoniques,  il  n'en  est  rien  ;  le  mélange  intime  du  sang  à 
l'urine  peut  aussi  bien  se  faire  dans  une  afîection  rénale  que  dans  une  afTec- 
tion  vésicale.  Les  allures  de  celte  hématurie  ont  plus  d'importance  :  leur 
apparition  spontanée  leur  est  commune  avec  celles  de  la  vessie  «  mais  ce  qui 
appartient  presque  en  propre  aux  hémorrhagies  du  rein,  ce  sont  les  brusques 
disparitions  suivies  de  prochain  retour  (').  »  C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  appeler 
à  son  secours  toutes  les  manœuvres  accessoires  pour  parfaire  le  diagnostic  : 
au  premier  rang,  la  distension  vésicule  et  le  lavage.  Si,  après  avoir  soigneuse- 
ment lavé  la  vessie,  on  constate  que  les  dernières  parties  du  liquide  expulsé 
sont  très  colorées,  on  peut  en  conclure  à  l'origine  vésicale  de  l'hématurie,  de 
même  si  par  une  distension  un  peu  forcée  de  la  vessie,  ou  par  sa  palpation 
recto-abdominale,  on  détermine  l'apparition  du  sang,  on  peut  s'arrêter  à  l'idée 
d'hématurie  vésicale.  C'est  là  encore  que  le  cathétérisme  des  uretères,  l'en- 
doscopie trouveront  leur  application  en  montrant  une  lésion  vésicale,  ou  en 
laissant  voir  le  sang  sourdre  à  travers  l'orifice  urétéral,  quand  le  liquide  ne 
se  trouble  pas  suffisamment  vite  pour  obscurcir  le  champ  de  l'instrument;  mais 
malgré  tous  ces  artifices  d'investigation,  le  diagnostic  de  lorigine  de  l'héma- 
turie reste  souvent  encore  le  point  difficile. 

Pyurie.  —  A  côté  de  la   coloration  rouge,    un  élément  de  diagnostic  de 
première  importance  coexiste  dans  l'état  trouble  des   urines.   Le  symptôme 
auquel  M.  Guyon  a  donné  le  nom  de  jjolyurie  trouble  est  caractéristique  d'une 
lésion  rénale.  Cette  coloration  est  laiteuse,  variant  du  blanc-gris  au  vert,  et 
elle  reste  telle,  tandis  que  les  cystites  dont  la  sécrétion  purulente  est  le  plus 
marquée,  laissant  bien  un  dépôt  purulent,  mais  le  reste  de  l'urine  est  géné- 
ralement clair.  Au  fond  du  vase  peut  se  déposer  une  couche  purulente  opaque, 
verdâtre,  plus  ou  moins  épaisse  ;  cette  sécrétion  abondante,  continue  et  per- 
sistante indique  l'origine  rénale  de  la  lésion.  Un  phénomène  qui  lui  est  parti- 
culier consiste  dans  la  disparition  brusque  du  symptôme  ;  c'est  ainsi  que  des 
malades,  ayant  une  polyurie  trouble,  présentent  tout  à  coup  des  urines  claires, 
et  en  même  temps  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves  se  mani- 
festent, s'accompagnant  d'endolorissement  lombaire,  puis  de  véritables  dou- 
leurs néphrétiques;  bientôt  les  urines  redeviennent  troubles  et  en  même  temps 
les  douleurs  disparaissent.  Cette  succession  d'accidents  est  pathognomonique, 
elle  prouve  que  la  pyurie  est  cVoriyine  rénale,  que  l'uretère  malade  s'est  subite- 
ment oblitéré,  amenant  la  rétention  du  produit  purulent.  L'urine  claire  sécré- 
tée pendant  cet  intervalle  prouve  Vintégrité  fonctionnelle  complète  ou  incom- 
plète du  rein  du  côté  opposé;  on  voit  donc  quel  élément  important  de  diagnostic 
ces  accidents  décèlent.  Si  au  contraire,  au  lieu  d'une  éclipse  totale  du  phéno- 
mène, on  a  seulement  des  variations  dans  la  quantité  de  pus  rendu,  il  faut 
en  tenir  compte  au  point  de  vue  de  la  bilatéralité   des  lésions.  Quant  à  la 
recherche  de  la  présence  du  pus,   le  microscope  peut  déceler  des  globules 
blancs,  mais  surtout  l'ammoniaque  ajouté  à  l'urine  lui  donne  un  aspect  géla- 
tineux bien  connu. 

(')  Guyon,  Journ.  de  méd.  et  de  dur.  prat.,  1891,  p.  219. 
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Caractères  chimiques.  —  Au  point  de  vue  cxclusivomont  chirurgical  où 
nous  nous  plaçons,  rcxamcn  chimique  de  l'urine  ne  peut  g-uèro  porter  que 
sur  la  quantité  d'urée  et  d'albumine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il 
semble  que  la  diminution  pevfiistantc  de  l'urée  pourra  donner  des  indices 
sérieux  sur  la  valeur  physiologique  du  rein;  c'est  là,  nous  l'avons  vu,  un  fait 
de  première  importance.  Mais  pour  (ju'il  acciuièrc  une  signilicalion  diagnos- 
tique, il  faut  un  examen  répété,  indiquant  une  diminution  persistante  et  indé- 
pendante de  variations  ducs  à  l'alimonlation  et  aux  causes  extérieures  ('). 
Heureusement,  il  existe  des  symptômes  indirects  tirés  de  l'examen  des  dilTé- 
rcnts  appareils  permettant  alors  le  diagnostic. 

La  présence  de  Wilbuminf  qui  ac(iui(n't  une  si  haute  importance  en  méde- 
cine, est  un  élément  bien  insuffisant  dans  une  alToction  chirurgicale,  où  nous 
ne  sommes  jamais  en  présence  du  syndrome  du  mal  de  Bright.  Dans  les 
lésions  infectieuses  aiguës,  ce  ne  sont  que  des  traces  d'albumine  qu'on  ren- 
contre, quelquefois  morne  elles  man(juent.  Enfin  ce  n'est  quau  point  de  vue  de 
l'intervention  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  glycosurie,  elle  met  les  malades  dans 
un  état  d'infériorité  de  résistance  bien  connu. 

Examen  des  sédiments  organisés  an  point  de  vue  du  diagnostic.  —  Histo- 
logie. —  L'examen  microscopique  des  urines  peut  être,  dans  certains  cas, 
un  complément  utile  du  diagnostic,  soit  en  faisant  constater  directement 
la  présence  des  éléments  épithéliaux  du  rein,  soit  en  nous  révélant  des  héma- 
turies microscopiques  qui  par  leur  persistance  acquièrent  une  signification 
positive.  Dans  certaines  contrées,  en  Egypte,  aux  Antilles,  la  constatation 
de  parasites  dans  l'urine  a  une  valeur  diagnostique  de  grande  importance; 
chez  nous,  on  n'aurait  guère  à  se  préoccuper  que  de  la  présence  des  hyda- 
tides. 

Les  cellules  épithéliales  du  bassinet  auraient  pu  par  leur  forme  indiquer  leur 
origine,  mais  des  recherches  récentes  ont  montré  qu'il  est  impossible,  par  le 
simple  examen  hislologique,  de  les  dilTérencier  de  celles  de  l'uretère  ou  de  la 
vessie.  Les  cellules  rénales  elles-mêmes,  lorsqu'elles  sont  isolées,  ne  présentent 
aucun  caractère  qui  permette  de  les  diagnostiquer,  leur  agglomération  seule 
sous  forme  de  cylindres  est  caractéristique. 

11  est  indispensable,  pour  étudier  les  éléments  histologiques  contenus  dans 
l'urine,  de  laisser  reposer  le  liquide  pendant  quelques  heures  au  moins,  dans 
un  vase  conique,  et  de  recueillir  avec  une  pipette  le  dépôt  pour  en  faire  l'examen. 
Une  excellente  méthode  a  été  donnée  par  Litten;  elle  consiste  à  recueillir 
rapidement  les  particules  solides  qui  flottent  dans  l'urine  en  se  servant  d'un 
petit  appareil  rotatoire  centrifuge.  Pour  l'examen  histologique,  le  dépôt  sera 
étalé  en  couche  mince  sur  une  lame  de  verre  et  examiné  rapidement,  sans 
aucune  coloration.  Un  second  examen  portera  sur  une  petite  goutte  colorée 
par  les  réactifs  ordinaires. 

1"  Sang.  —  Les  globules  rouges  se  déforment .  ils  peuvent  être  gonflés 
ou  crénelés,  mais  ils  sont  toujours  facilement  rcconnaissables;  il  en  est  de 
môme  pour  les  leucocytes  dont  le  noyau  apparaît  par  la  coloration  à  l'héma- 
toxyline. 

(')  TuFFiER,  Éludes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  1889,  p.  11>. 
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Les  urines  peuvent  contenir  des  cylindres  caractéristiques,  mais  ils  sont  en 
général  très  peu  nombreux;  on  en  rencontre  plusieurs  variétés  :  les  cylindi-es 
granuleux,  granulo-graisseux,  colloïdes  et  hématiques,  ces  derniers  seuls  pré- 
sentent quelques  particularités  dignes  de  remarque;  tandis  que  les  cylindres 
épithéliaux  sont  plus  fréquents  dans  les  néphrites  dites  médicales,  les  cylindres 
hématiques  se  rencontrent  plus  souvent  dans  les  maladies  chirurgicales  du 
rein.  Dans  certains  cas  la  constatation  de  ces  cylindres  hématiques  a  suffi 
pour  permettre  d'affirmer  la  source  rénale  d'une  hématurie  jusque-là  indéter 
minée.  Les  cylindres  hématiques  reproduisent  le  moule  des  canalicules  du 
rein  ;  ils  sont  formés  par  des  globules  rouges  contenus  dans  un  réticulum  de 
fibrine. 

On  a  rencontré  dans  les  urines  différents  parasites  :  le  distominn  Jiœrnato- 
biiim  de  Bilharz.  La  filaire,  par  sa  forme  et  son  volume  considérable,  est 
facile  à  reconnaître,  mais  il  est  indispensable,  pour  trouver  le  parasite  dans 
l'hématochylurie  des  pays  tropicaux,  d'examiner  l'urine  du  soir  et  non  celle 
de  la  journée.  Les  hydatides  sont  presque  toujours  facilement  reconnaissables 
à  l'œil  nu;  le  microscope  n'intervient  guère  dans  ces  cas  que  pour  confirmer 
le  diagnostic. 

Examen  bactériologique.—  L'examen  bactériologique  seul  n'a  qu'une  valeur 
relative,  car  on  peut  rencontrer  dans  la  vessie  tous  les  micro-organismes  qui 
habitent  la  glande  rénale  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  peut  être  intéres- 
sant de  connaître  quelle  est  la  variété  de  microbes  qui  détermine  les  lésions 
infectieuses  du  rein  ;  ces  lésions  rénales  ont  en  effet  une  gravité  différente  sui- 
vant le  micro-organisme  pathogène.  L'étude  bactériologique  des  urines  vési- 
cales  ne  peut  nous  donner  que  des  probabilités  sur  la  variété  de  l'infection 
rénale,  car  on  sait  que  lorsqu'il  existe  plusieurs  espèces  de  microbes  dans  la 
vessie,  il  peut  se  faire  qu'une  seule  variété  monte  jusqu'au  rein.  Les  micro- 
organismes ordinaires,  le  roli  bacille  (bactérie  pyogène)  ('),  le  streptocoque, 
les  staphylocoques  seront  décèles  par  les  procédés  de  technique  courante.  La 
recherche  du  Iwcille  tuberculeux  devra  être  faite  très  attentivement  sur  plu- 
sieurs préparations,  car  ces  organismes  sont  souvent  très  peu  nombreux  dans 
la  tuberculose  rénale. 

¥  Symptômes  généraux.  —  Nous  venons  de  voir  l'ensemble  des  symptômes 
directs  qui  permettent  de  localiser  une  affection  dans  le  rein  et  nous  sommes 
encore  peu  renseignés  sur  Vexamen  de  la  valeur  fonctionnelle  de  cet  organe. 
C'est  l'examen  successif  des  différents  appareils  qui  souvent  seul  permet 
d'arriver  à  cet  égard  à  une  appréciation. 

Au  premier  rang  doivent  être  placés  les  symptômes  tirés  de  Vappareil 
iliyesllf.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  constants,  ils  manquent  dans  les  affections 
néoplasiques  du  rein;  on  ne  les  rencontre  de  même  qu'à  la  période  ultime  des 
lésions  aseptiques  comme  les  traumatismes  et  les  calculs:  au  contraire  les 
altérations  infectieuses  graves  et  surtout  chroniques  retentissent  sur  les  diffé- 
rents appareils  et  indiquent  assez  nettement  leur  gravité.  Les  malades  sont 
quelquefois  amaigris,  leur  teint  est  Idafard,  la  peau  est  sèche,  écailleuse,  cou- 

(•)  Renaut  el  AciiARD.  Soc.  de  Inolofjie,  1891,  p.  8")0.  —  Reblaiu,  Tlirse  do  Paris,  1892.  — 
RoDET,  iSoc.  de  biologie,  1891,  p.  848.  —  Dubief,  Ibid.,  p.  07.'). 
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verte  dans  les  ilernicrs  Icmps  d'une  sueur  vis(iu(Mis(>  ;i  Ia(|U(>lle  on  piOlail 
une  odeur  ammoniacale,  qui  n'esl  (m'une  simple  émanalion  de  l'urine  émise 
[)ar  le  malade.  Ils  sont  dans  le  décuhilus  dorsal,  présentant  des  signes  de  dé- 
|)ression  nerveuse  avec  subdelirium  cl  lendance  comateuse,  les  mouvements 
volontaires  sont  cej)endant  conservés,  cl  autant  la  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs est  un  symptôme  remarquable,  autant  la  paraplégie  vraie  est  exception- 
nelle si  elle  existe. 

h\ipp(t)'ril  tlit/fstif  rsl  frappé  dès  le  début.  L'appétit  est  nul,  il  y  a  un  dégoftt 
prononcé  pour  les  aliments;  la  langue  sabiu'ralc,  rouge  sur  les  bords,  enduite 
d'une  couche  visqueuse  brunâtre  au  milieu,  devient  dans  les  états  plus  graves 
complètement  sèche,  la  mastication  est  imj)ossible,  les  aliments  licpiides  sont 
seuls  tolérés,  la  déglutition  est  pénible  par  défaut  dinsalivation,  le  pharynx 
est  rouge,  luisant:  l'ensombhî  de  ces  caractères  physiques  constitue  la  langue 
ou  mieux  la  bourlie  n'iudc.  La  digestion  est  lente  et  pénible,  souvent  entre- 
coupée de  renvois,  de  spasmes,  quelquefois  de  vomissements;  il  existe  sou- 
vent de  la  constipation,  plus  rarement  et  dans  la  période  ultime,  une  diarrhée 
coliqualive. 

h'appareil  respiratoire  est  également  atteint,  souvent  des  congestions  pul- 
monaires mettent  en  danger  les  jours  des  malades.  Il  en  est  de  môme  de  l'ap- 
pareil circulatoire;  on  trouve  de  ce  côté  l'ensemble  des  symptômes  de  la  néphrite 
interstitielle.  Des  irrégularités  du  pouls,  le  bruit  de  galop  de  M.  Potain,  et 
souvent  les  indices  d'une  artério-sclérose  généralisée,  témoignent  de  la  gra- 
vité des  lésions  rénales. 

Ce  tableau  clinique,  tel  que  nous  venons  de  le  présenter,  est  loin  d'être 
toujours  au  complet.  Dans  ses  formes  atténuées,  il  présente  des  indications 
thérapeutiques  de  première  importance,  il  dénote  pour  ainsi  dire  l'état  plus 
ou  moins  avancé  des  lésions  rénales,  par  conséquent  la  résistance  plus  ou 
moins  considérable  du  malade.  De  là,  naissent  des  indications  et  des  contre- 
indications  théra{)euliques.  Il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  cette  résis- 
tance du  sujet,  de  son  habitus  extérieur,  non  seulement  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  mais  surtout  au  point  de  vue  opératoire.  L'état  de  débilité 
fonctionnelle  traduit  par  le  teint  jaune  ou  blafard  des  malades,  les  infiltra- 
tions œdémateuses  des  membres  inférieurs  et  des  bourses,  devient  quelque- 
fois une  indication  opératoire  dans  les  cas  de  suppuration  rénale,  et  peut 
même  préciser  la  nature  de  l'intervention  en  faisant  préférer  l'incision  à  l'abla- 
tion du  rein,  le  nombre  de  malades  qui  ont  été  tirés  d'un  état  cachectique 
par  une  néphrotomie  ne  se  compte  plus  ;  au  contraire,  cet  état  devient  une 
contre-indication  formelle  en  cas  de  néoplasme.  C'est  encore  cet  examen  des 
diflerents  viscères  et  surtout  du  poumon  qui  permettra  de  penser  à  la  nature 
tuberculeuse  d'une  pyélo-néphrite  dont  létiologie  restait  douteuse.  C'est  assez 
dire  que  l'examen  du  sujet  joue  un  rôle  capital  aussi  bien  pour  établir  le  dia- 
gnostic de  la  maladie  que  pour  poser  un  pronostic  et  proposer  une  théra- 
peutique. 

5"  Symptômes  à  distance.  —  Les  lésions  du  rein  en  elles-mêmes  peuvent 
déterminer  du  côté  de  la  vessie  des  symptômes  capables  de  faire  errer  le 
diagnostic  :  miction  fréquente,  miction  douloureuse,  rétention  d'urine. 

Ce  sont  surtout  les  états  douloureux  du  rein  (jui  retentissent  ainsi  sur  la 
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vessie.  La  fréquence  des  mictions  est  la  règle  dans  la  colique  néphrétique;  je 
l'ai  rencontrée  également  pendant  ces  périodes  de  crises  douloureuses  que 
présente  le  rein  mobile;  dans  ces  mêmes  états,  on  trouve  des  douleurs  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  miction.  Le  diagnostic  est  d'autant  j)lus  difficile 
dans  ces  cas  de  cystalgie  réflexe  d'origine  rénale,  que  le  toucher  rectal  montre 
la  moitié  correspondante  de  la  vessie,  douloureuse  au  toucher,  douloureuse 
au  contact,  mais  cet  état  n'est  pas  persistant,  et  alors  on  peut  reconnaître 
dans  l'intervalle,  l'intégrité  de  la  vessie  à  l'intégrité  de  sa  sensibilité  au  contact 
ou  à  la  distension  (Guyon).  Si  nous  insistons  sur  ces  accidents  à  distance, 
c'est  que  nombre  d'interventions  se  sont  adressées  à  la  vessie  alors  que  le  rein 
seul  était  en  cause  et  les  erreurs  de  diagnostic  ne  se  comptent  plus. 

En  somme,  nous  voyons  en  interrogeant  méthodiquement  la  région  rénale 
et  l'état  général  du  sujet,  qu'il  est  rare  qu'on  ne  puisse  arriver  à  porter  le  dia- 
gnostic de  lésion  du  rein,  mais  c'est  la  notion  d'unilatéralité  ou  de  bilatéralité 
qui  est  encore  le  problème  aussi  délicat  qu'important  en  chirurgie  rénale. 
Tous  les  moyens  de  diagnostic  local  ou  général  doivent  être  alors  longuement 
et  paliemment  mis  à  contribution,  et  de  simples  nuances  symptomatiques  ont 
alors  une  valeur  capitale. 


CHAPITRE  II 

TRAUMATISMES    DU    REIN 


Les  traumatismes  du  rein  ont  été  connus  de  tout  temps,  les  faits  épars  ont 
été  réunis  et  analysés  par  Rayer;  les  travaux  successifs  de  Ravel,  Bloch, 
Maas,  Gargam,  en  ont  établi  l'évolution  clinique.  Clément  Lucas,  Brodeur, 
Tuffier,  Reczey,  ont  eu  plus  spécialement  en  vue  le  mécanisme,  l'anatomie 
pathologique  et  le  traitement.  Ils  ont  établi  surtout  la  tolérance  remar- 
quable de  l'organe  et  la  facilité  avec  laquelle  il  répare  ses  solutions  de  con- 
tinuité. 

Les  traumatismes  du    rein   comprennent  : 

\°  les  contusions;  2°  les  plaies. 

Rayer,  Maladies  des  reins,  l.  I,  p.  248.  —  Ravel,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Rlocu,  Thèse  de 
Paris,  1873.  —  Maas,  Deutsche  Zeilschrift  filr  Chir.,  1878,  t.  X,  p.  120.  —  Gargam,  Thèse  de 
Paris,  1881.  —  Pohîeault,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Clément  Lucas,  Lancet,  1884,  t.  I,  p.  698. 

—  Brodeuiî,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Mainoury,  1"  Congrès  français  de  chir.,  1885,  p.  250. 

—  Monnis,  onrrj.  diseases  of  the  Kidney,  p.  117.  —  Otis,  Boston  med.  and  surg.  Joiirn.,  1887, 
t.  II,  p.  571.  —  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  567  et  617.  —  Tuffier,  Traumatismes 
des  reins.  Arch.  de  méd.,  1888,  t.  XXII,  p.  591  et  697  et  1880,  t.  XXIll.  p.  535.  —  Tuffier, 
Éludes  expérimentales  sur  la  chir.  du  rein,  1889,  |).  65.  —  Reczey,  Corr.-Bl.  fiir  schiveizer 
Aerzte,  1889,  p.  467.  —  Miltas,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Hertzog,  MUnch.  med.  Wochenschrifl, 
1890,  p.  198.  —  Gravitz,  Langenbeck's  Arch.,  t.  XXXVIII,  1889,  p.  419.  —  Tuffier,  Contu- 
sion rénale.  Néphrectomie.  Ann.  génito-urin.,  1892. 
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Ce  sont  les  ruptures  traumaliques  du  parenchyme  rénal,  sans  communi- 
cation directe  avec  l'extérieur. 

Étiologie.  —  La  contusion  du  rein  a  lieu  soit  par  action  indirecte  (commo- 
tion), soit  par  action  directe  (contusion  proprement  dite). 

I.  Commotion.  —  Elle  se  produirait  dans  deux  circonstances  :  1"  par  suite 
d'un  choc  violent,  chute  sur  les  pieds,  le  siège,  le  périnée  ;  2"  par  une  série  de 
mouvements  brusques  peu  violents,  mais  répétés,  comme  cela  a  lieu  dans 
l'équitation.  Les  efforts  musculaires  violents  arriveraient  au  môme  résultat 
(Clément  Lucas).  L'examen  attentif  des  observations  laisse  encore  quelques 
doutes  sur  cette  prétendue  commotion.  Les  chutes  sur  le  périnée  ou  le  siège, 
provoquent  des  ruptures  de  l'urèthre.  Plusieurs  laits  de  chutes  sur  les  lombes 
suivies  d'hématuries  ont  traita  des  calculs  du  rein,  que  le  traumatisme  met  en 
évidence,  et  qu'une  expulsion  de  graviers  vient  bientôt  confirmer.  Le  plus 
souvent  les  causes  invoquées  n'ont  eu  d'action  que  sur  un  rein  déjà  altéré. 
Pour  admettre  la  commotion,  il  faut  attendre  des  faits  plus  démonstratifs  et 
mieux  étudiés. 

IL  Contusion  directe.  —  Cette  variété  est  au  contraire  très  fréquente  et  bien 
établie.  Nous  en  avons  rassemblé  198  observations.  Infiniment  plus  fréquente 
chez  l'homme  que  chez  la  femme  (150  pour  17),  cet  accident  s'adresse  un  peu 
plus  souvent  au  rein  droit;  exceptionnellement  il  atteint  les  deux  reins  (0  cas). 

Le  mécanisme  de  la  contusion  nécessite  l'examen  de  trois  facteurs  :  la  puis- 
sance, la  résistance  et  le  point  d'appui. 

La  puissance,  représentée  par  l'agent  contondant,  devra  attaquer  la  glande 
par  l'échancrure  iléo-costale  qui  est  le  vrai  défaut  de  sa  cuirasse.  Le  rein  est 
partout  ailleurs  protégé  par  la  cage  thoracique  et  la  colonne  vertébrale.  C'est 
un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute  sur  une  barre  de  fer  ou  sur  l'angle 
d'une  table,  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  un  coup  de  tampon  de  chemin 
de  fer.  qui  sont  les  facteurs  le  plus  souvent  observés.  Pour  comprendre  leur 
mode  d'action,  il  faut  diviser  ces  agents  en  deux  groupes  :  le  corps  conlondani 
est  large  ou  il  est  étroit.  S'il  est  large,  il  ne  peut  entrer  dans  l'échancrure  iléo- 
costale  sans  briser  une  ou  plusieurs  côtes  (5  pour  100  des  cas)  ou  la  ceinture 
pelvienne  (2  pour  100)  (*),  les  désordres  sont  alors  considérables.  Les  corps 
étroits  viennent  au  contraire  directement  déprimer  la  paroi  abdominale,  et 
comprimer  le  rein.  Ce  mode  d'attaque  doit  être  rapide  et  inattendu,  la  paroi 
est  surprise  en  état  de  flaccidité,  l'échancrure  iléo-costale  est  ouverte  au  maxi- 
mum, les  parties  profondes  sont  alors  le  plus  mal  protégées. 

La   résistance  est  représentée  par  la  paroi,   les  viscères  sous-jacents  et  le 

(•)  Ces  chiffres  et  les  suivants  sont  empruntés  à  mon  mémoire  sur  les  Tvitumatigjties  du 
rein.  Archives  yen.  de  médecine,  1888,  t.  XXII,  p.  591  et  097;  et  t  XXIII,  p.  "m5. 
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rein  lui-même.  C'est  l'élasticilé  de  la  sangle  abdominale  qui  joue  le  plus  grand 
rôle;  cependant  il  est  exceptionnel  de  trouver  en  pareil  cas,  une  ecchymose 
primitive  de  la  paroi  latérale  de  l'abdomen.  Le  parenchyme  rénal  se  défend 
surtout  par  sa  mobilité  et  par  la  résistance  de  sa  capsule  propre,  comme  nous 
l'avons  établi;  aussi  pour  que  l'action  du  corps  vulnérant  soit  efficace,  il  faut 
que  le  rein  soit  «  calé  ». 

Le  point  d'appui  peut  être  artificiel  ou  naturel,  si  le  corps  vulnérant  com- 
prime la  glande  sur  la  région  lombaire,  appuyée  elle-même  contre  un  plan 
résistant,  un  tampon  de  chemin  de  fer,  une  roue  de  voiture,  le  rein  pris  entre 
ces  deux  forces  est  broyé  ;  si  la  région  lombaire  n'est  pas  doublée,  c'est  le 
squelette  qui  joue  le  rôle  de  point  d'appui.  Nous  avons  montré  expérimentale- 
ment et  cliniquement  que  peut-être  la  12*^  côte,  et  certainement  l'apophyse 
transverse  de  la  1'"''  lombaire  (')  étaient  alors  les  points  sur  lesquels  venait 
s'écraser  le  parenchyme  rénal.  Morris  (-),  Cl.  Lucas,  Roberts,  expliquent  cer- 
tains faits  de  déchirure  du  rein  sur  les  apophyses  par  l'extension  exagérée  du 
corps  en  arrière,  ce  qui  nous  semble  difficile  à  admettre. 

On  peut,  à  mon  avis,  comprendre  ainsi  le  mécanisme  d'une  contusion  du 
rein  :  un  corps  étroit  s'engage  dans  l'échancrure  iléo-costale,  repousse  et  cale 
le  rein  dans  l'angle  costo- vertébral,  puis  l'écrase  sur  l'apophyse  transverse  de 
la  première  vertèbre  lombaire.  Ce  mécanisme  cadre  avec  les  constatations 
après  autopsies  où  nous  relevons  27  exemples  de  déchirure  au  niveau  du  hile, 
sur  la  face  postérieure  de  l'organe,  c'est-à-dire  au  point  correspondant  exacte- 
ment à  l'apophyse  transversale  de  la  1'"  lombaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  rencontrées  dans  les  autopsies 
sont  très  variables,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'au  broiement  complet 
de  la  glande.  J'ai  établi  expérimentalement  ('■)  les  difierents  degrés  de  cette 
contusion.  Le  premier  degré  est  caractérisé  par  des  ecchymoses  sous-capsu- 
laires  décollant  une  grande  partie  de  la  capsule  ;  dans  les  simples  manipula- 
tions du  rein  que  nécessite  la  néphrotomie  ou  la  néphropexie,  il  est  habituel 
de  voir  se  produire  ces  contusions.  Si  la  contusion  a  été  plus  violente,  on 
trouve  des  foyers  sanynins  intrarénaux  dont  les  plus  volumineux  et  les  plus 
constants  siègent  au  niveau  de  /''/  base  des pyra)nides,  c'est  le  deuxième  degré; 
cette  rupture  peut  être  interstitielle  ou  bien  le  foyer  sanguin  s'ouvre  dans  les 
calices  et  le  bassinet.  Quant  au  troisième  degré,  il  diffère  complètement  du 
précédent  en  ce  que  la  capsule  est  rompue,  l'hémorrhagie  se  fait  en  dehors  du 
rein;  il  existe  dans  le  parenchyme  des  fissw'es pjroforules éioilées,  multiples;  ces 
fissures  siègent  en  général,  au  niveau  du  hile  et  peuvent  séparer  le  rein  en  deux 
fragments.  Enfin  l'organe  peut  être  réduit  en  un  détritus  pulpeux  ;  et  excep- 
tionnellement (.")  fois)  une  grosse  branche  de  l'artère  rénale  est  rompue  (*). 
-L'épanchement  sanguin  est  intra  ou  peri-rénal  ;  intra-rénal,  il  constitue  Yhémato- 
néphrose  qui  est  rarement  volumineuse.  S'il  est  péri-rénal,  le  sang  s'épanche 

(')  TUFFIER,  I.oc.  cit.,  p.  h'M. 

(-)  Morris,  Loc  cil. 

(^)  TUFFIEB,  Lor.  cit.,  j).  CAYl. 

{'')  IlociiNEGG  (Soc.  iinpério-royale  de  incd.  de  \'ionne,  1S90),  a  présente  un  malade  auquel 
on  dut  faire  la  néphrectomie  pour  anévrysnic  Iraumatinue  de  l'artère  rénale  ayant  déter- 
miné l'alrophie  du  rein. 
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en  lar^o  foyer  dans  ralniosphère  (•(•lliil()-a(li|)(Mis(^  cl  <\c  là  dans  le  lissn  sous- 
périlonôal  (in'il  di-coUo  au  loin,  si  \nvu  <|ue  U\  malades  jxmiI  succondxM'  à  celle 
Iiéniorrliagie.  Duniesnil  (')  cile  un  cas  où  le  loyer  s'csl  clciidu  juscjuc^  dans  le 
cul-dc-sac  recto-vésical,  cl  Lelullc  (')  une  observalion  remarquable  où  l'épan- 
chemenl  avait  fusé  jusciu'au  niv<'au  du 
canal  inguinal  ;  j'ai  relev('  à  fails  du  nicnn; 
genre,  ('elle  propagation  de  répanchemenl 
sanguin  esl  d'une  gi'ande  importance  au 
point  de  vue  des  ecchymoses  éloignées 
visibles  auxquelles  il  penl  donner  lieu.  Nous 
retrouverons  ces  faits  à  propos  du  dia- 
gnostic. 

Lésions  des  organes  voisins.  —  Le  péri- 
toine peut  cire  ronq)U  (.')  cas),  l'épanclie- 
chement  sanguin  se  fait  dans  la  séreuse  et 
les  malades  succombent.  Poireault  s'ap- 
pnyant  sur  quel([ues  observations,  prétend 
que  la  déchirure  du  péritoine  est  inévitable 
chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de  dix 
ans,  car  à  cette  époque  l'atmosphère  cellulo- 
adipeuse  de  la  face  antérieure  du  rein  com- 
mence à  peine  à  se  développer  ("'). 

Les  viscères  voisins  le  plus  souvent  atteints 
sont  le  foie,  la  rate,  la  vessie,  le  poumon, 
l'intestin  ;  nous  avons  vu  plus  haut  la  fré- 
quence des  lésions  du  squelette. 

L'évolution  normale  des  ruptures  ne  pou- 
vait cire  élucidée  que  par  l'expérimentation, 
puisque  nous  n'avons  que  5  autopsies  à 
longue  échéance  prouvant  leur  cicatrisa- 
lion  possible.  Maas  (^)  et  moi-même  avons 
relevé  jour  par  jour  le  processus  de  répara- 
lion;  nous  sommes  arrivés  aux  mômes  con- 
clusions; la  bénignité  et  la  rapide  réparation 
des  lésions.  L'épanchement  sanguin  a  dis- 
paru dès  le  7'' jour,  et  il  est  remplacé  par  un 
processus  de  néoformation  conjonctive.  A 
la  suite  de  ces  cicatrisations,  Maas  a  observé 

des  pigmentations  avec  productions  kystiques.  Les  lésions  du  parenchyme 
sont  limitées  aux  bords  môme  de  la  plaie,  lépithélium  des  tubes  sécréteurs 
dégénère;  les  glomérules  s'atrophient,  et  la  prolifération  de  cellules  conjonc- 
tives esl  manifeste  dès  le  septième  jour.  Ces  faits  coïncident  avec  ce  que  la 

(')  DuMESNiL,  In  Gargam.  Tlièse  de  Paris,  1881. 

(-)  Leïulle,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1870,  p.  '200. 

(•■')  Sur  \7)  observations  de  contusion  du  rein  chez  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  on 
trouve  ")  guérisons  et  9  nions,  sur  ces  !>  morts,  il  n'y  a  que  trois  cas  où  le  péritoine  ail  été 
trouvé  déchiré  à  l'autopsie. 

{*)   M.\AS,   I.ur.  rit. 


u;.  55.  —  Coupe  de  loiilc  l'éi)aisseiir  irtiii 
rein.  —  En  haut  on  voit  répaiiriicmenl 
soiis-capsiilairc,  et  en  ».  le  sang  est  épan- 
clié  dans  l'interstice  des  éléments  du  rein. 
Le  premier  a  montre  un  épancliemenl 
abondant  (jui  siège  dans  la  région  sus- 
pyramidale  qui  est  le  lieu  d'élection  des 
liémorrliagies  interstitielles.  (Préparation 
de  Toupet  d'après  une  pièce  de  Tuffier.) 
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clinique  nous  apprend,  puisque  Stokcs  ('),  Johnson  (-)  ont  vu  le  processus  en 
pleine  évolution  quekpies  jours  après  le  traumatisme.  Mais  dans  les  cas  graves 
avec  déchirure  et  écrasement  du  parenchyme,  la  résorption  peut  être  lente, 
et,  deux  mois  après  un  accident  de  ce  genre,  Ravel  (')  trouvait  encore  à  la 
place  du  rein  un  large  foyer  rempli  de  détritus  et  de  caillots.  Holmes  ('),  a 
vu  un  fait  semblable  au  bout  de  18  mois.  Malheureusement  les  phénomènes 
de  réparation  sont  fréquemment  entravés  par  des  infections  ascendantes  ou 
d"ori"ine  circulatoire.  Nous  sommes  en  présence  d'un  foyer  de  contusion  com- 
muniquant avec  l'extérieur  par  une  voie  longue,  étroite,  aboutissant  à  l'urè- 
Ihre,  et  qui  se  laisse  facilement  envahir  par  les  processus  infectieux  d'origine 
vésicale.  Chez  une  malade  à  qui  j'ai  dû  faire  la  néphrectomie  et  dont  le  rein 
est  représenté  figure  .')(),  l'infection  consécutive  à  la  contusion  était  due  à  une 
ancienne  cystite  qui  semblait  éteinte  depuis  longtemps.  Enfin  Maas  a  pu  voir 
de  véritables  kystes^  i(rinaires  succéder  à  ces  lésions,  et  nous  avons  relevé 
cliniquement  plusieurs  de  ces  faits  dits  hydronéphroses  traumatiques,  dont 
nous  verrons  l'histoire  à  propos  des  complications  des  contusions  rénales. 

Symptômes.  —  I.  Symptômes  immédiats.  —  La  gravité  des  accidents 
provoqués  par  une  contusion  rénale  ne  dépend  pas  toujours  de  l'intensité  du 
traumatisme.  C'est  ainsi  que  Danyau  fils  (*)  rapporte  l'histoire  d'un  employé 
qui  se  heurta  le  flanc  contre  l'angle  d'un  comptoir  et  n'en  continua  pas  moins 
à  travailler.  Il  mourait  quelques  semaines  plus  tard  et  à  l'autopsie,  on  trouva 
une  rupture  au  o«  degré  du  parenchyme  rénal. 

Les  signes  physiques  sont  :  la  douleur,  l'hématurie,  les  modifications  de  la 
quantité  de  l'urine  et  la  tumeur. 

Un  malade  qui  vient  d'être  victime  de  cet  accident  est  en  général  dans  cet 
état  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  choc  traimia tique,  le  visage  pâle,  les  lèvres 
livides,  la  peau  froide  et  couverte  de  sueur,  le  pouls  petit,  mou,  dépressible, 
la  température  est  au-dessous  de  la  normale  55  à  5G«,5  et  le  malade  peut  suc- 
comber dans  cet  état;  s'il  passe  cette  première  période,  des  symptômes  bien 
nets  permettent  un  diagnostic. 

Douleur.  —  Elle  occupe  la  région  lombaire,  elle  varie  du  simple  endoloris- 
sement  à  une  angoisse  syncopale,  elle  s'irradie  en  ceinture  le  long  de  l'uretère 
ou  de  la  cuisse;  souvent  même  elle  s'accompagne  de  rétraction  du  testicule. 
Elle  disparaît  vite,  mais  peut  persister  plusieurs  jours,  et  revenir  môme  sous 
forme  de  coliques  néphrétiques  qui  se  terminent  par  l'expulsion  de  caillots 
plus  ou  moins  volumineux,  souvent  de  forme  allongée,  vermiformes,  moulés 
sur  l'uretère.  Nous  avons  constaté  ce  fait  pendant  quinze  jours  chez  un  malade 
observé  à  l'hôpital  Beaujon. 

V hématurie  est  presque  constante,  et  son  analyse  permet  souvent  d'établir 
la  gravité  des  lésions;  elle  peut  faire  défaut  et  cela  aussi  bien  dans  les  cas 
graves,  que   dans  ceux  où  tout  fait    supposer   une    lésion    légère.    Dans  le 

(')  Stokes.  In  Otis,  Loc.  cit. 

(*)  Johnson.  In  Maas,  Loc.  cit. 

(')  Ravel,  Tlu'se  de  Paris,  1870. 

(*)  Holmes.  In  Maas,  Loc.  rit. 

(5)  Danyau  (fils).  In  Rayeii,  t.  I,  p.  280. 
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premier  cas,  l'uretère  a  été  rompu  ou  oblitéré:  l'existence  d'une  tumeur  lom- 
baire ou  des  signes  d'une  hémorrliagic  interne  permettent  alors  de  comprendre 
la  gravité  des  lésions.  La  (/ualiU'  du  sang  expulsé  a  une  importance.  Si  l'urino 
est  (einlée  en  noir  ou  même  en  rouge,  et  si  elle  reste  Huide,  c'est  que  la  quan- 
tité de  sang  est  relativement  peu  considérable.  Au  contraire,  la  présence  de 
caillots  nombreux  indique  une  hémorrliagie  sérieuse.  Harrison  ('),  Bryant  (*), 
ont  signalé  7  cas  dans  lesquels  les  caillots  alTectaient  la  forme  tubulaire;  ils 
étaient  expulsés  à  la  suite  de  coliques  népbrétiques.  La  durée  de  l'iiématurie 
est  en  général  de  deux  à  cinq  jours  (10  cas  sur  27);  elle  peut  anémier  pro- 
fondément le  malade  par  sa  longue  ilxi-rc.  Barth  ('■)  cite  une  observation  inté- 
ressante dans  laquelle  des  hématuries  formidal)les  amenèrent  la  mori  au  bout 
de  vingt  jours;  l'autopsie  montra  une  rupture  interstitielle  du  rein  avec  inté- 
grité de  la  capsule.  Les  allures  de  cette  hématurie  sont  bien  connues  :  elle  suit 
en  général  immédiatcineiil  le  traumatisme;  plus  rarement  elle  apparaît  dix  à 
douze  jours  après  (Rayer);  elle  peut  également  (nKjnx'nU-r  d  intensité  avec  le 
temps,  exceptionnellement  elle  apparaît  sous  forme  d'hématurie  intermittente 
séparée  par  des  intervalles  de  huit  à  dix  jours  pendant  lesquels  l'urine  est  nor- 
male. Maunoury  (*),  Gelly  (^),  en  ont  signalé  des  exemples.  En  somme,  l'ab- 
sence d'hématuries  ne  permet  pas  de  préjuger  des  lésions,  puisque  l'expérience 
m'a  montré  que  si  les  déchirures  superficielles  ne  s'accompagnent  pas  d'héma- 
turie,  d'autre  part,  la  rupture  complète  n'implique  pas  fatalement  ce  symp- 
tôme; son  abondance  indique  toujours    une  lésion  grave.  La  présence  des 
caillots  dans  la  vessie  entraîne  la  rétention  par  obstruction  du  col,  complica- 
tion toujours  sérieuse;  cette  rétention  tire  toute  son   importance  de  ce   fait 
que  le  traumatisme  rénal,  en  lui-même,  donne  lieu  à  de  fréquents  et  impé- 
rieux besoins  d'uriner  et  que  le  cathétérisme  immédiat  alors  nécessaire  est 
trop   souvent  septique,  d'où  infection  de  la  vessie,  du  rein  et  du  foyer  de  con- 
tusion. 

La  qiuDitité  d'urine  rendue  doit  être  soigneusement  examinée.  Pendant 
quelques  heures,  il  peut  y  avoir  anurie.  Bloch  a  vu  un  malade  qui  eut  pen- 
dant cinquante-huit  heures  une  anurie  complète.  Puis  survient  une  polyurie 
compensatrice  ;  de  500  grammes,  la  quantité  d'urine  monte  à  500  ou  600  grammes 
et  atteint  rapidement  le  taux  normal,  ou  le  dépasse  pour  tomber  bientôt  à  la 
quantité  habituelle.  L'expérimentation  m'a  prouvé  que  la  sécrétion  urinaire 
diminue,  mais  ne  cesse  pas  dans  un  rein  contus.  En  tout  cas,  une  oligurie  à  la 
suite  d'un  traumatisme  lombaire  impose  une  grande  réserve  à  l'endroit  d'une 
contusion  rénale. 

Tumeur.  —  L'examen  de  la  région  lombaire  s'impose  en  pareil  cas,  mais  la 
douleur  dont  elle  est  le  siège  nécessite  un  examen  particulièrement  délicat. 
Le  palper  bimanuel,  lent,  continu  et  progressif,  permet  de  limiter  dans  la  région 
du  flanc  une  tumeur  dont  les  caractères  sont  de  première  importance.  Tantôt 
c'est  un  empâtement  diffus  faisant  corps  avec  toute  la  fosse  lombaire,  empâté- 
es) Harrison,  Lectures  of  the  surgical  disovdcrs  oflhe  urinarij  organa. 

(-)  Bryant,  Guy's  hosp.  Rep.,  1861,  p.  4'2. 

(')  Barth,  Bull,  de  la  Soc.  analomique,  187G,  p.  G59. 

(*)  jMaunoury,  Congrès  français  de  dur.,  1885,  p.  250. 

(')  Gellv,  Revue  médic.  de  l'Est.  Nancy,  1884,  p.  251. 
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menl  plus  ou  moins  dur,  adhérent  à  la  région;  il  s'agit  alors  d'ini  épanchement 
■pén-ré/uil.  Au  contraire,  cet  examen  fait-il  constater  une  tuméfaction  facile  à 
limiter,  arrondie,  mobile,  susceptible  de  ballotter,  il  s'agit  d'une  héinatonc- 
vhrose. 

L'ensemble  de  ces  accidents  suffit  en  général  pour  poser  le  diagnostic.  Au 
bout  de  quelques  jours  peuvent  apparaître  d'autres  symptômes,  au  premier 
rang  desquels  on  doit  signaler  l'ecchymose. 

H.  Symptômes  consécutifs.  —  h'ecdiymoi^c  peut  siéger  au  point  même  de  la 
contusion  ou  dans  une  rri/io)}  éloignée.  Quand  elle  occupe  la  région  lombaire, 
elle  doit,  pour  avoir  une  véritable  valeur  nosologique,  n'apparaître  que  quatre 
0  1  c.m\  jours  après  l'accident.  Son  importance  est  plus  grande  encore  quand 
elle  siège  dans  la  région  inyiiiiutle.  Dumesnil  et  son  élève  Gargam  ('),  ont  in- 
sisté sur  la  valeur  de  ce  symptôme,  qui  indiquerait  une  lésion  grave  du  rein, 
mais  sur  5  observations,  5  fois  il  y  avait  fracture  concomitante  du  bassin, 
fracture  capable  d'expliquer  cette  ecchymose.  Nous  l'avons  vu  une  fois  dans 
nos  expériences. 

Formes.  —  Le  groupement  de  ces  différents  accidents  permet  de  consti- 
tuer trois  types  de  gravité  :  Dans  les  cas  graves,  le  malade  tombe  dans  le  col- 
lapsus  et  peut  mourir  avec  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne,  ou  bien,  ces 
premiers  accidents  dissipés,  une  tuméfaction  diffuse  des  lombes^  quelquefois 
une  augmentation  de  volume  du  rein,  indiquent  un  gros  épanchement  sanguin. 

Dans  les  cas  légers,  on  constate  une  douleur  vive  de  la  région  lombaire,  des 
urines  teintées  légèrement,  ou  une  oligurie  persistant  pendant  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  puis  tout  disparaît. 

Dans  les  cas  de  nwgouie  gravité,  l'hématurie  est  immédiate  et  persistante 
avec  ou  sans  caillots;  l'oligurie  se  traduit  par  500  ou  500  grammes  d'urine 
pendant  deux  à  trois  jours,  la  palpation  des  lombes  dénote  une  tuméfaction 
diffuse,  bientôt  une  ecchymose  lombaire  ou  plus  rarement  inguinale  démontre 
la  gravité  de  la  lésion.  C'est  dans  ces  cas  (|ue  la  réplétion  de  la  vessie  par 
des  caillots  ajoute  à  la  gravité  des  accidents,  c'est  alors  que  le  malade  est 
sous  le  coup  de  complications  qu'il  nous  reste  à  étudier. 

Marche,  Pronostic  et  complications.  —  En  général,  les  ruptures  du 
rein  guérissent  sans  suppuration.  Dans  les  déchirures  simples,  la  mortalité  est 
de  45  pour  100;  au  contraire,  pour  les  ruptures  accompagnées  de  déchirures, 
d'autres  organes  ou  de  fractures  des  os  voisins,  elle  s'élève  à  87  pour  100. 
Les  symptômes  que  nous  avons  signalés  ne  permettent  pas  toujours  un 
pronostic  immédiat;  c'est  l'abondance  de  l'hématurie  et  la  tuméfaction  des 
lombes  qu'il  faut  interroger  à  cet  égard.  iMais  la  gravité  est  surtout  déter- 
minée par  les  accidents  consécutifs  et  les  accidents  tardifs,  puisque  nous 
voyons  (pie  dans  47  pour  100  des  cas  ils  ont  déterminé  la  mort. 

Complications  consécutives.  —  Ce  sont  en  général  des  accidents  infectieux 
qui  suivent  la  voie  ascendante  et  éclatent  à  la  suite  d'un  cathétérisme  septique. 
La  suppuration  de  'épanchement  sanguin  est  très  fréquente  ;  elle  siège  soit  dans 

(•)   Loc.  cit.,  I».  52. 
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ralmosphrrc  péri-rénalc,  soiL  dans  le  rein.  Les  suppuralions  i)én-rcnalcs  sont 
iiiléressanles  en  ce  qu'elles  peuvent  se  développer  plusieurs  semaines,  j)lu- 
sieurs  mois,  voire  même  plusieurs  années  npr«'s  le  Iraumalisme.  Mnllienreusc- 
menl.  les  observations  suilisammenl  délaillées  manquent  dans  ces  derniers 
cas  pour  établir  nettement  la  relation  de  cause  à  efl'et  entre  le  traumatisme 
et  l'infection.  Un  lé<>;er  mouvement  fébrile,  une  diminution  de  la  quantité  des 
urines  pouvant  nu'^me  aller  juscpi'à  lanurie.  sont  les  premiers  indices  de 
la  suppuration.  Si  elle  est  intra- 
rénale,  elle  estenkystée  dans  Tin- 
térieur  du  rein,  constituant  un 
véritable  abcès  du  parenchyme, 
ou  elle  forme  des  abcès  mul- 
tiples comme  nous  en  avons  vu 
récemment  un  exemple  (fig.yO), 
elle  se  manifeste  plus  rarement 
sous  forme  de  pyclonéphrite. 
L'évolution  des  accidents  est  en 
général  la  suivante  :  après  un 
cathétérisme  nécessité  par  la- 
bondance  des  caillots  contenus 
dans  la  vessie<<  le  malade  ressent 
quelques  frissons,  la  tempéra- 
ture s'élève,  l'urine  se  trouble 
et  devient  purulente,  la  région 
du  rein  est  douloureuse  et  à  la 
palpation  on  constate  une  aug- 
mentation de  volume  de  l'organe. 
Ces  accidents  peuvent  acquérir 
une  gravité  toute  particulière 
({uand  l'infection  gagne  l'autre 
rein.  Le  fait  le  plus  curieux  à 
cet  égard  est  celui  de  Rowdon  (')  : 
Un  enfant  tombe  sur  le  flanc 
droit  et  urine  du  sang;  on  le 
cathétérise  pour  extraire  les  cail- 
lots de  la  vessie,  une  cystite  se 
déclare,  on  croit  à  une  lésion  du 
rein  contus  et  on  l'enlève  par 
la  néphrectomie  ;  les  accidents 
continuant,  on  lait  la  cystotomie 
latérale,  le  malade  meurt  et 
l'on  trouve  à  l'autopsie  une  pyélo- 

néphrite  suppurée  du  rein  (jauclie.  Ce  fait  montre  la  nécessité  d'une  asepsie 
parfaite. 

A  côté  de  ces  suppurations,  prendront  place  certains  cas  d'Iiydronéphrose 


Fie.  50.  —  Contusion  rénale.  —  Al)cès   multiples  consé- 
cutifs. —  Néphrectomie.  (Tuffier.) 


(')  Rowdon,  Proceedings  nf  (lie  med.  and  surg.  Soc,  22  May,  1883. 
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Irnumatiquc.  On  doit  envisaii^er  sous  ce  nom  les  dilatations  rénales  aseptiques 
consécutives  à  une  contusion.  J'ai  rassemblé  IG  cas  portant  cette  étiquette, 
ils  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  :  les  uns  dans  lesquels  l'épanchement 
s'est  produit  en  quinze  jours  et  a  atteint  un  volume  considérable.  Il  s'agit 
évidemment  là  d'un  épancliement  urineux  extra-rénal  (*).  Un  second  groupe  a 
Irail  à  des  dilatations  rénales  survenant  plusieurs  années  après  la  contusion; 
il  est  possible  qu'en  pareil  cas  ce  soit  par  l'intermédiaire  d'une  mobilité  trau- 
malique  du  rein  que  l'hydronéphrose  se  produise,  mais  rien  dans  les  obscr- 
valions  publiées  n'indique  l'état  de  l'uretère.  Le  troisième  groupe  dans  lequel 
l'origine  traumatique  et  son  mécanisme  sont  indiscutables,  se  compose  du 
seul  fait  de  Soller  ('),  où  l'autopsie  a  montré  un  rétrécissement  cicatriciel  de 
l'uretère.  C'est  assez  dire  la  rareté  de  cet  accident. 

Complications  tardives.  —  Le  traumatisme  du  rein  en  lui-môme  peut  pro- 
voquer des  lésions  de  néphrite  traumatique  viéilayile,  insidieuse,  très  tardive 
et  très  grave.  Rayer  avait  déjà  signalé  ces  accidents.  Ce  sont  des  néphrites 
interstitielles  avec  polyurie  et  albuminurie  légère,  évoluant  comme  une 
néphrite  vulgaire  artério-scléreuse  ;  plus  rarement,  c'est  une  véritable  né- 
phrite épithéliale  affectant  le  type  clinique  du  mal  de  Bright  (Veret)  ('').  Le 
svndrome  clinique  de  la  néphrite  peut  affecter  une  forme  plus  curieuse  en- 
core étudiée  par  M.  Potain,  l'œdème  est  alors  unilatéral  et  occupe  le  même 
côté  que  le  rein  blessé;  il  s'agit  là  d'une  néphrite  catarrhale  avec  hémi-ana- 
sarque. 

A  côté  de  ces  faits  bien  établis,  nous  devons  ranger  des  complications 
encore  discutables,  telles  que  la  formation  des  calculs,  la  production  de 
kystes  et  le  développement  d'un  rein  mobile  ou  d'un  néoplasme. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  la  relation  de  cause  à  eiTet  entre 
le  traumatisme  et  les  calculs.  Sur  les  20  observations  publiées  sous  cette 
rubrique,  il  en  est  bon  nombre  à  rejeter,  ce  sont  :  d'abord  celles  dans  lesquelles 
le  calcul  précédait  certainement  la  contusion,  comme  les  deux  malades 
d'Hutchinson  et  de  Morris  qui  ont  succombé  quelques  jours  après  l'accident 
et  qui  avaient  des  calculs  dans  le  bassinet;  il  faut  tenir  compte  de  ces  faits  au 
point  de  vue  des  lésions  graves  que  peut  déterminer  un  traumatisme  léger 
sur  un  rein  calculeux.  Éliminons  de  même  les  observations  dans  lesquelles  le 
choc  fut  unilatéral  et  où  la  lithiase  frappa  les  deux  reins;  si  bien  qu'en  fin 
de  compte,  nous  arrivons  au  nombre  de  8  malades,  chez  lesquels  ce  méca- 
nisme est  admissible,  il  en  est  2  chez  lesquels  on  a  trouvé  le  caillot  fibrineux 
au  centre  du  calcul  (*).  Toutefois,  il  faut  bien  admettre  qu'il  existait  alors 
une  prédisposition  du  sujet,  car  nous  n'avons  jamais  pu  démontrer  la  for- 
mation de  calculs  rénaux  môme  après  l'introduction  dans  le  bassinet  de  corps 
étrangers  aseptiques  (^). 

Kystes.  —  L'influence  des  traumalismcs  sur  leur  production  a  été  invoquée 

(•)  Stanley,  Med.  cliir.  Iransacl.,  18ii,  j).  1.  —  Joël,  Bull,  de  la  tSoc.  mcd.  de  la  Suisse 
Romande,  1870,  p.  162. 

(-)  SoLLEis,  Lyon  mcd.,  t.  XXW,  p.  530,  1880. 

(3)  Veiîet,  Thèse  de  Paris,  1882.  Obs.  de  Tuflier. 

(♦)  HiNTON,  Med.  Times  and  Gaz.,  1800,  3  février.  In  M.vAS,  Loc.  cit.  Wilsox.  In  Rayer, 
t.  I,  p.  202. 

(")  TuFFiER,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  702. 
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par  Gargam  {'),  mais  là  encore  la  lecture  des  obscrvalioiis  ne  jx'rnK'l  pix  le 
(léparl  entre  les  épanchements  nrineux  enkystés  et  les  k\sles  proprement  dits. 

(Juant  aux  liiinciirx.  Roheris,  Dicivinson,  Ebslein  font  jouer  un  vMv.  au 
liaumatisme,  comme  valeur  (diolot^ùpie.  Les  observations  prouvent  <jue  ce 
facteur  n'a  dans  le  cas  particulier  (juc  la  valeur  (ju'on  lui  reconnaît  daii'^  le 
développement  des  tumeurs  en  gén(''ral.  Il  en  est  tout  autrement  pour  A-  n  i,i 
DwhUc.  Il  est  nettement  th'Mnontré  (pi'à  la  suite  d'un  traumatisme,  on  a  i)u 
constater  la  présence  d'un  rein  déplacé,  et  c'est  la  cause  lapins  fréquente  chez 
l'homme  :  mais,  là  encore,  le  traumatisme  a  pu  n'être  que  l'occasion  de  cette 
moltililé,  il  est  probable  (pi'il  existait  une  débilité  coni^énitale  de  l'appareil 
suspenseur  du  rein.  Xous  avons  recherché,  chez  un  grand  nombre  de  malades, 
la  présence  d'un  rein  mobile  à  la  suite  d'un  traumatisme  direct  de  la  région 
londaaire  ou  après  de  violents  efforts;  nous  n'avons  jamais  pu  en  trouver  un 
seul  cas. 

En  somme,  la  gravité  principale  des  traumatismes  réside  :  dans  les  acri</c,iis 
jirii)illi/'s  (riu'iiiurrli<t(/ie  et  dans  les  nccidciitx  secoiuhiircs  (Tinfcrtion.  les  autres 
complications  sont  relativement  rares.  Ouand  le  malade  a  traversé  la  première 
période,  il  a  grandes  chances  de  guérir  complètement. 

Diagnostic.  —  Il  porte  sur  plusieurs  points  :  I"  Le  rein  est-il  blessé.  !2^0uel 
est  le  degré  des  lésions,  ô"  Y  a-t-il  quelque  complication.  Si  le  blessé  est  en  état 
de  choc,  le  diagnostic  est  bien  difficile,  à  moins  qu'une  hématurie  vienne  indi- 
quer l'organe  lésé  ou  qu'un  calhélérisme  bien  avisé  ne  fasse  découvrir  du  sang- 
dans  la  vessie  ;  l'autopsie  seule  révélera  la  lésion  caractérisée  par  une  déchirure 
du  rein,  et  en  général  d'un  des  viscères  adjacents,  le  foie  ou  la  rate.  D'autre 
part,  le  diagnostic  s'impose  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  ou  un  cmpâtoinent 
lombaire  sera  reconnu,  ou  qu'une  hématurie,  véritable  signe  pathognomonique, 
apparaîtra.  C'est  en  tenant  compte  de  ces  deux  facteurs  que  le  diagnostic  de  la 
contusion  et  son  degré  peuvent  être  posés.  Mais  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est 
d'autres  qui  ne  permettent  pas  de  se  prononcer.  A  la  suite  d'un  choc  lombaire, 
vous  trouvez  une  douleur  vive  avec  son  siège  et  ses  irradiations  urétéro-lesticu- 
laires;  mais  l'urine  est  claire,  la  région  contuse  inexplorable  à  cause  des  dou- 
leurs dont  elle  est  le  siège,  le  diagnostic  reste  en  suspens  jusqu'au  moment 
où  l'émission  d'urine  sanguinolente,  ou  l'apparition  d'une  des  complications 
tardives  relèvera  la  lésion  rénale.  Tout  au  plus  dans  ces  cas,  en  palpant  soigneu- 
sement le  rein,  comme  nous  le  faisons  pour  les  contusions  osseuses  (loin  du 
point  frappé  ou  sur  la  face  opposée),  provoquera-t-on  une  douleur  qu'une  dé- 
chirure rénale  pourra  seule  expliquer.  L'examen  des  urines,  l'oligurie  persis- 
tante d'une  part,  la  présence  de  globules  sanguins  dans  l'urine  d'autre  part, 
permettront  de  hasarder  une  hypothèse.  En  somme,  le  diagnostic  est  toujours 
très  épineux  dans  ces  cas,  et  le  fait  est  d'autant  plus  grave  que  souvent  les 
ruptures  complètes  du  rein  ne  s'accompagnent  pas  d'hématuries. 

L'hématurie  et  la  tumeur  lombaire  sont  donc  les  éléments  du  diagnostic 
nosologique  ;  ils  permettent  môme  de  prévoir  le  degré  des  lésions.  Une  héma- 
turie abondante,  rutilante,  ou  accompagnée  de  caillots,  continue,  persistante 

(')  Gaiu;am,  Lor.  cit.,  p.  47. 
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est  loujours  (run  pronostic  grave,  ({uel  que  soil  l'inslanl  de  son  apparition. 
La  présence  d'une  tumeur  lombaire,  mènie  on  rabsonce  dliématurie,  indique 
loujours  une  lésion  profonde. 

Quant  aux  aux  traumatisme^  tira  orf/aucs  voisiu'^,  fractures,  d(''çhirures  viscé- 
rales, c'est  la  recherche  méthodique  de  leurs  signes  propres  qui  les  feront 
reconnaître.  Il  est  un  diagnostic  tardif  important  au  plus  haut  point,  c'est 
celui  des  complications  inflammatoires.  Aussitôt  ({ue  la  température  s'élève, 
dès  (juc  les  douleurs  lombaires  deviennent  plus  vives,  et  surtout  si  la  quantité 
des  urines  diminue,  on  doit  penser  à  une  infection  du  foyer  contus  et 
modifier  la  thérapeutique  en  conséquence.  Dans  un  cas,  la  douleur  et  la  fièvre 
quinze  jours  après  une  contusion  du  rein  nous  ont  permis  de  porter  le  dia- 
gnostic et  de  pratiquer  la  néphrectomie).  Enfin  les  arei(le)tts  à  lomjue  j^ortée, 
par  leur  importance  dans  toute  la  pathologie  rénale,  nous  imposent  la  néces- 
sité de  rechercher  dans  le  passé  d'une  néphrite,  d'un  phlegmon  péri-rénal,  d'une 
tumeur,  d'un  calcul  ou  d'une  ectopie,  l'origine  traumati(|ue  de  l'affection. 

Traitement.  —  La  profondeur  à  laquelle  siège  l'organe  blessé  a  de  tout 
temps  obligé  le  chirurgien  à  intervenir  par  des  moyens  purement  médicaux  ; 
depuis  1869,  avec  G.  Simon  (de  Heidelberg),  l'intervention  chirurgicale  a  été 
proposée  et  acceptée 

Au  moment  môme  de  l'accident,  c'est  le  choc  qu'il  faut  combattre  :  les 
piqûres  d'éther,  les  boissons  chaudes  seront  employées.  Celte  première 
période  traversée,  on  est  en  présence  d'une  hémorrhagie  se  faisant  jour  par 
l'uretère,  ou  diffusant  dans  l'atmosphère  péri-rénale.  Le  repos  absolu,  dans  le 
décubilus  dorsal,  la  morphine  à  petites  doses  pour  calmer  la  douleur,  l'ab- 
sorption de  petits  fragments  de  glace  pour  empêcher  les  vomissements, 
n'agissent  qu'indirectement.  L'application  de  glace  sur  la  région  lombaire, 
l'ergotine,  l'infusion  de  matico,  le  perchlorure  de  fer,  employés  en  pareil  cas, 
n'ont  jamais  donné  de  résultats  bien  certains;  c'est  qu'il  s'agit  alors  de  la 
rupture  d'un  vaisseau  de  gros  calibre.  La  compression  de  la  région  lombaire 
au  moyen  d'une  bande  de  flanelle  garnie  de  ouate  remplira  le  meilleur  rôle 
hémostatique;  toutefois  il  ne  faut  pas  exagérer  son  efficacité  et  avant  tout, 
la  méthode  décongestionnante  (applications  de  ventouses,  alimentation  légère, 
boissons  abondantes,  quoi  qu'en  disent  les  auteurs  anglais,  les  larges  irri- 
gations rectales)  est  susceptible  d'avoir  une  action;  mais  elle  est  souvent 
insuffisante  et  c'est  alors  que  se  pose  la  question  d'intervention.  Je  ne  signale 
que  pour  mémoire  le  moyen  proposé  par  Fenwick  ('),  d'aspirer  par  l'uretère 
un  coagulum  du  rein  pour  oblitérer  ce  conduit;  ses  compatriotes,  Morris, 
Bruce,    Clarke   en  ont   fait  justice. 

Le  véritable  traitement  clnrurgiral  dans  ces  hémorrhagies  persistantes, 
c'est  l'incision  lombaire.  Elle  permet  d'aborder  le  rein,  de  se  rendre  maître 
de  l'hémorrhagie,  soit  par  la  ligature  d'un  vaisseau,  soit  par  la  néphrectomie 
pailiellc  que  nous  avons  préconisée,  dont  nous  avons  montré  expérimen- 
talement et  cliniquement  l'efficacité  et  que  Czerny  (*)  vient  d'appliquer  avec 
succès;  soit  enfin  par  le  tamponnement  iodoformé.   La  néphrectomie  totale 

(')  Fenwick,  Lancet,  1887,  l.  I,  p.  576. 

(*)  Czerny,  IIerczel,  Beilr.age  zur  klin.  Chir.,  t.  \'I,  j).  512,  1890. 
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ne  sera  prnlit(ii(''e  que  dans  les  eas  où  le  rein  est  complètenienl  broyé  (').  L'in- 
dication (le  l'inlervenlion  armée  nie  i)araîl  élre  l'IicMnalni-ie  persislanlc,  accom- 
pagnée de  caillots  abondants  qui  provoquent  une  rétention  d'urine.  De  même 
la  tumeur  lombaire  [irogressivement  croissante,  avec  symptômes  d'anémie 
aiguë,  me  semble  une  indication  opératoire  très  nette. 

Les  accideiif^  C())ix(''cittifs  soid  iVtMjuenunent  l'objet  d'une  tln-rapeulique  :  au 
premier  titre,  la  réteidion  d'urine  par  les  caillots;  on  mettra  là  en  pratique  les 
préceptes  du  calb(4érisme  asej>lique,  et  nous  ne  saurions  tnqi  r<'*péter  (pi'une 
asepsie  parfaite  est  ici  indispensable,  car  il  existe,  de] la  vessie  jusqu'au  rein 
une  vaste  nappe  sanguine  qui  fournirait  un  champ  fécond  d'inoculation.  Dans 
le  môme  but  l'asepsie  de  plaies  concomitantes,  et  le  traitement  des  moindres 
complications  médicales  doivent  être  soigneusement  elTectués  sous  peine  de 
voir  une  auto-intoxication  s'établir. 

Dés  qu'une  infection  se  sera  manifestée,  elle  nécessitera  l'intervention  im- 
médiate, puisque  la  statisti(jue  montre  la  mortalité  considérable  en  pareil  cas 
(75  0/0).  L'incision  franche  des  abcès  péri-néphrétiques  ou  du  rein  suppuré  est 
la  meilleure  pratique  à  suivre;  seules  les  collections  kystiques  consécutives 
aux  traumatismes  sont  justiciables  de  la  ponction  simple.  Dans  le  cas  où  la 
collection  purulente  aurait  détruit  la  plus  grande  partie  du  rein,  la  néphrec- 
tomie  s'imposerait,  surtout  s'il  s'agissait  d'un  blessé  encore  jeune,  ou  si  plu- 
sieurs petites  collections  purulentes  intrarénales  ne  permettaient  pas  une  éva- 
cuation totale,  ainsi  que  cela  avait  lieu  chez  celle  malade  dont  le  rein  figure 
ici  (fig.  50). 


Il 
PLAIES   DU   REIN 

Étiologie.  —  Ces  accidents  sont  plus  rares  que  les  contusions.  La  profon- 
deur à  laquelle  siège  le  rein  explique  pourquoi  ces  blessures  sont  surtout 
produites  par  des  instruments  piquants  ou  par  des  armes  à  feu  :  toutefois 
nous  conserverons  ici  la  division  classique  en  plaies  par  insivumenls  piqua itt.^, 
tranchants,  contonflants  et  plaies  par  armes  à  feu.  Quel  que  soit  l'agent  vul- 
nérant.  l'intérêt  chirurgical  de  la  blessure  est  en  général  lié  à  sa  voie  de 
pénétration  lombaire  ou  abdominale. 

I.  Piqûres  du  rein.  —  Ce  sont  là  des  accidents  très  rares.  Les  faits  les 
plus  connus  sont  le  coup  de  poignard  rapporté  par  Fallope,  le  coup  d'épée 
dont  parle  Garengeot  (-)  ;  quant  à  ce  coup  de  fourche  (^)  qui  choisit  la  voie 
rectale  pour  pénétrer  jusqu'au  rein,  il  détermina  plutôt  une  plaie  contuse. 
La  vraie  plaie  par  instrument  piquant  est  celle  que  nous  faisons  en  explorant 
un  rein  calculeux  par  acupuncture  ou  en  passant  les  fils  dans  la  néphrorrha- 
phie;  il  est  à  peine  besoin  d'insister   sur   son   innocuité.    Seul   l'écoulement 

(')  Dans  les  cas  oii  il  y  a  plusieurs  viscères  lésés,  et  où  le  blessé  est  en  état  de  choc, 
l'intervention  primitive  doit  bien  entendu  être  ajournée. 


(-)  Garengeot,  Mém,  de  VAcad.  royale  de  chir.,  t.  II,  p.  117. 
(^)  MuRPHY,  Monthly  Arcliiv.,  mars  1834.  In  Morris. 
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sanguin  rcla(i\ enient  aliondant,  pourrait  parailre  inquiétant,  mais  j'ai  démon- 
tré (')  qu'il  cède  rapiilomeiit  à  une  simple  compression. 

II.  Plaies  par  instruments  tranchants  et  contondants  et  par  armes  à  feu. 
—  Les  coujis  de  couteau,  de  sabre  ou  de  yatagan  pénétrant  jusqu'au  rein  par 
la  région  lombaire,  constituent  les  agents  habituels  de  ces  traumatismes.  Rayer 
rapporte  le  cas  d'une  blessure  par  coup  de  couteau  qui  pénétra  au-dessous 
de  la  1U«  côte  et  sépara  net  le  bord  inférieur  de  l'organe.  Les  plaies  par  armes 
à  feu  sont  plus  fréquentes;  outre  les  78  faits  de  la  guerre  de  Sécession,  nous 
en  avons  rassemblé  7)^  observations.  Ces  agents  pénètrent  soit  par  la  région 
lombaire,  soit  en  un  point  quelconque  du  thorax  ou  de  l'abdomen,  souvent 
même  très  loin  de  la  région  rénale  :  Otis  (-)  a  vu  ainsi  l'orifice  d'entrée  sous 
la  clavicule  gauche. 

Anatomie  pathologique.  —  Quelle  que  soit  la  nature  de  l'agent  vulné- 
rant,  la  première  conséquence  de  la  plaie  est  une  hémorrhagie  abondante, 
surtout  dans  les  blessures  par  instrument  tranchants.  Elle  est  moins  considé- 


FiG.  57.  —  Cicatrice  du  rein,  prise  au  niveau  du  imrd  conve.\e  (i8  heures  après  la  néplirolomie). — 
AA,  cicatrice  formée  de  cellules  embryonnaires,  elle  selargit  en  haut,  du  côté  de  la  capsule.  — 
BB,  luhes  contournés  en  dégénérescence,  par  suite  de  la  section  de  leurs  canaii.\  d'e.xcrélion  au 
niveau  de  la  cicatrice.  —  CC,  glomérules  (Tuffier). 


rable  dans  les  plaies  par  armes  à  feu.  Baudens  ('•)  avait  déjà  remarqué  la 
rareté  des  hémorrhagies  mortelles  à  la  suite  de  ces  plaies,  à  moins  qu'elles 
n'atteignent  les  vaisseaux  du  bile.  La  clinique  nous  apprend  que  ces  blessures 

(')  RoBiNE.M-DucLos,  Tlièsc  dc  Paris.  1890. 

(*)  Otis,  Med.  andsurg.  hisUiry  of  American  War  of  Rébellion,  t.  II. 

(')  Baudens,  Clinique,  1830,  p.  550. 
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occupent  le  j)Iiis  souvent  la  l'ace  postérieure;  lV6queniment  elles  Iravciscnl 
rorg:ane.  Elles  peuvent  môme  le  séparer  en  deux  fragments. 

Les  jtldies  par  (innés  à  feu  traversent  le  rein  de  part  en  part,  saccompa- 
gnant  souvent  de  fissures  plus  ou  moins  étendues  de  l'organe  et  guérissent 
cependant.  Simon  (')  en  a  rapporté  deux  cas.  Le  nuilade  de  Knox  avait  une  plaie 
de  0  pouces  de  largeur  et  guérit  en  quinze  jours.  L(;  soldat  de  Hourienne 
re<'ul  un  coup  de  baïonnette  et  se  rétablit  en  vingt-(pialre  jours.  Le  blessé  de 
l\irmann  guérit  en  six  semaines  malgré  une  rétention  d'urine  qui  persista 
plusieurs  jours.  Legouest  (*)  trouva  une  cicatrice  guérie  sur  un  soldat  russe. 
Nauwerck  (■')  montrant  une  balle  de  revolver  dans  le  rein,  et  Simon  i)uis 
Socin  ('),  une  balle  enkystée  dans  le  parenchyme,  prouvent  la  tolérance  du 
rein  pour  les  corps  étrangers.  Dupuylren  (■"'),  Sanson  avaient  déjà  signalé  des 
laits  sendjiables. 

Enfin,  fréiiuemment  les  uiydnes  voisins  sont  atteints.  Dans  le  relevé  de 
09  faits  rapportés  dans  notre  mémoire,  7)\  ont  trait  à  des  plaies  jtur  nmics 
blanclies^  avec  14  blessures  des  organes  voisins  (5  du  foie,  't  du  péritoine, 
.")  du  poumon,  ''2  de  l'intestin).  Dans  les  plaies  jxir  armes  à  feu,  au  contraire, 
sur  les  78  blessés  de  la  guerre  d'Amérique,  il  y  eut  55  lésions  d'autres  viscères, 
et  sur  nos  58  observations,  nous  relevons  12  lésions  du  foie  et  du  tube 
digestif. 

L'analomie  pathologique  ne  nous  paraissait  pas  suffisamment  établie  par 
les  faits.  Après  Tillmans  ("),  qui  avait  déjà  étudié  la  réparation  des  pertes  de 
la  substance  par  une  greffe  compliquée,  nous  avons  suivi  de  visu  les  lésions 
immédiates,  et  le  processus  d'évolution  des  plaies  du  rein.  La  section  longi- 
tudinale delà  glande  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  considérable  ayant  pour 
source  le  réseau  sus-pyramidal.  L'écoulement  sanguin  est  abondant,  persistant, 
mais  non  mortel (");  le  fer  rouge,  môme  bien  manié,  est  impuissant  à  l'arrêter. 
La  compression  simple  suffit  à  l'hémostase.  Cette  section  ne  s'accompagne  pas 
de  hernie  du  parenchyme.  'L'extrême  facilité  du  processus  réparateur,  Vabsence 
(le  supparation  et  à'iufdtratiou  d'urine  sont  les  trois  faits  qui  nous  ont  le  plus 
vivement  frappés.  Le  processus  de  la  cicatrisation  est  le  suivant  (fig.  bl)  :  si  les 
bords  de  la  plaie  sont  rapprochés,  l'épanchement  sanguin  se  résorbe  entre  deux 
et  sept  jours.  Si  ses  bords  sont  éloignés,  il  persiste  un  temps  indéterminé. 
Au  niveau  de  la  plaie,  le  sang  épanché  subit  la  désintégration  granuleuse  et 
se  résorbe  du  2°  au  7"  jour.  Sur  les  bords  de  la  plaie,  les  éléments  nobles 
se  mortifient,  l'épithélium  des  tubes  contournés  devient  granuleux  dans  toutes 
les  régions  où  ces  tubes  sont  privés  de  leurs  connexions  glomérulaires.  leur 
lumière  est  remplie  de  globules  sanguins  ou  de  fibrine.  Après  quarante-huit 
heures  une  prolifération  embryonnaire  peu  intense  envahit  les  espaces  péri- 
lubulaires  et  périvasculaires,  faisant  une  véritable  bande  autour  de  la  plaie; 
la  lumière  des  tubes  est  effacée.  Au  4*' jour,  le  tissu  conjonctif  s'organise:  les 

(')  Simon,  Chir.  der  Xiercn. 

(-)  Legouest,  Cliir.  d'armâc  pour  18Gi,  p.  5Î)G. 

('')  Naunvekck,  Covresp.-Blalt  far  schweizer  Acrzte,  1878.  \>.  OOO. 

(*)  DupUYTREN,  Blessures  pur  armes  de  guerre,  1850,  chaji.  \ . 

(^)  SociN,  Kriegs-  eliir.  Erfahrnngen,  p.  DO,  1872. 

(**)  Voy.  pour  i)lus  de  détails  :  Éludes  expcrUnenUdes  sur  la  chir.  du  rein,  1889,  p.  81 

(')  Chez  les  animaux  du  moins. 
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tubes  persistent,  mais  s'atrophient;  les  glomérules  perdent  les  trois  quarts 
de  leur  volume.  Au  7«  jour  la  cicatrice  est  conjonctive,  on  ne  trouve  plus 
qu'une  mince  bande  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  se  voient  les  éléments 
nobles  atrophiés,  sans  qu'on  puisse  y  trouver  la  régénération  dont  parle 
Piscnli  (fig.  57). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  En  général,  les  plaies  du  rein,  surtout 
les  plaies  par  armes  à  l'eu,  s'accompagnent  d'accidents  graves  de  choc.  Ce 
n'est  qu'après  leur  disparition  qu'on  peut  facilement  examiner  la  blessure. 

Lrs  cfiraricrc-i  tiré^  ilc  fcraiiioi  de  la  phde.  Son  siège,  sa  direction,  les 
liquides  qui  s'en  échappent,  les  douleurs  qui  l'accompagnent,  plus  rarement 
Ihématurie,  sont  de  première  importance.  Le  di'gc  dans  la  région  lombaire,  la 
divection  particulière  de  la  plaie  abdominale,  le  trajet  suivi  par  un  stylet  intro- 
duit à  ce  niveau,  peuvent  fournir  des  présomptions  sur  la  blessure  du  rein. 
L'examen  des  liquides  qui  en  sortent  donnent  des  renseignements  beaucoup 
plus  précis.  L'écoulement  sa iigiiin  ahondani  indique  que  la  blessure  a  pénétré 
profondément,  car  tous  les  gros  vaisseaux  sont  à  ce  niveau  sous  la  couche 
musculo-aponévrotique,  l'hémorrhagie  peut  être  très  abondante  et  amener  la 
mort,  mais,  avec  un  écoulement  sanguin  peu  abondant  et  une  plaie  petite; 
c'est  qu'alors  un  des  gros  vaisseaux  du  rein  a  été  blessé  et  les  signes  d'hé- 
morrhagie  interne  le  prouvent.  Morgagni  et  Garengeot  (')  rapportent  l'histoire 
de  deux  malades  atteints  de  plaie  lombaire  par  coup  de  couteau,  suivie  d'une 
hémorrhagic  mortelle;  dans  les  deux  cas,  il  y  avait  plaie  de  la  veine  rénale. 
Celte  hémorrhagie  peut  être  retardée,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  l'hé- 
morrhagie primitive  est  peu  abondante,  mais  par  contre  on  peut  voir  appa- 
raître des  hémorrhagies  secondaires  très  graves.  Rayer  et  Socin  (^)  ont  cité 
des  cas  de  mort  au  48"  jour;  il  s'agissait  évidemment  de  complications  infec- 
tieuses. 

L'ks^^e  de  l' urine  par  la  plaie  est  le  signe  pathognomonique  mais  rare 
de  ces  blessures  :  sur  58  plaies  par  armes  à  feu,  nous  le  voyons  noté  9  fois 
(25,6  pour  100),  et  sur  57  blessures  par  instruments  tranchants  nous  n'en 
relevons  qu'un  exemple  (2,7  pour  100);  et  cependant  des  observations 
comme  celles  de  Baudens  ('),  de  Dupuytren  ('),  où  l'on  a  mis  le  doigt  dans  le 
rein,  mettent  hors  de  doute  l'exactitude  du  diagnostic.  L'issue  de  l'urine 
par  la  plaie  est  un  signe  de  lésion  du  bassi)iet  ou  de  l'uretère,  elle  est  excep- 
tionnelle dans  les  plaies  du  rein  ("). 

La  douleur  est  très  variable  ;  s'irradiant  dans  certains  cas  vers  le  testicule  et 
simulant  la  colique  néphrétique;  mais  elle  manque  souvent.  Survenant  vers  le 
2"^'  ou  le  5'=  jour,  elle  est  due  à  quelque  complication  inflammatoire  du  côté  du 
péritoine  ou  de  l'intestin.  Si  elle  apparaît  du  8"  au  10"  jour,  elle  est  causée 
par  une  infection  du  foyer  sanguin. 

L'examen  qualitatif  et  (piantitatif  de  Furi)uj  a  une  importance  considérable. 

(')    MoRGAdM    et    (JARENGKOT,  LuC.   Cit. 
(*)   SoCIN,  Lnr.  cit. 

(')  Baudens,  Cliir.,  p.  530,  1856. 
(*)  Dupuytren,  Loc.  cit. 
(*)  J.  I3ell,  in  I\aver. 
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V/n'inntiiric  est  palliognomoniquc,  mais  inconstante  (àS  pour  100).  Des  expé- 
riences m'ont  prouvé  que  les  plaies  su|)erli('iell(^s  ne  s'accompagnent  pas  d'hé- 
matiirie;  si,  au  contraire,  la  déchirure  est  profonde,  elle  peut  être  abondante, 
et  Rayer  a  vu  succomber  un  malade  après  une  hématurie  de  quarante-six  jours. 
Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  celles  cpii  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 
cet  accident.  Vanurtr  est  cxceptioniu^lle,  (pioicpie  l'orrest  (')  ait  signale  un 
cas  où  elle  a  duré  sept  jours.  L'olit/Kric  (500  à  000  grammes  d'urine  dans 
les  vingt-quatre  heures)  est  plus  fréquente. 

Ces  symptômes  permettent  en  général  le  diagnostic,  et  l'issue  d'un  liquide 
par  la  plaie  ne  peut  prêter  à  confusion  que  dans  des  cas  exceptionnels  comme 
celui  de  Holmes  (-),  où,  à  la  suite  d'un  coup  de  stylet  dans  la  région  lombaire, 
on  constata  un  écoulement  de  liquide  transparent;  il  s'agissait  d'une  blessure 
du  canal  rachidien.  L'hématurie  et  l'écoulement  d'urine  par  la  plaie  restent 
les  deux  signes  pathognomoniques,  mais  comme  pour  la  contusion,  il  faut, 
après  avoir  établi  le  diagnostic  de  la  blessure  du  rein,  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  la  tuméfaction  lombaire,  l'épanchement  péritonéal,  les  signes  d'une 
blessure  d'un  organe  voisin. 

Complications.  - 1.  Complications  immédiates.  —  Les  plaies  de  la  glande 
rénale  peuvent  se  complicpier  de  lésions  des  organes  voisins;  nous  en  avons 
parlé  à  propos  de  l'étiologie.  Il  nous  reste  à  mentionner  un  accident  fort 
curieux,  mais  heureusement  rare,  la  Jicniic  ou  proJap^iifs  du  rein.  Sain  ou 
blessé,  l'organe  fait  hernie  par  la  région  lombaire.  La  plaie  qui  lui  donne 
issue  est  large,  c'est  un  coup  de  couteau,  de  yatagan  (Marvaud)  ('•),  soit  même 
un  coup  de  feu  (Pilcher).  La  hernie  est  en  général  immédiate;  exceptionnelle- 
ment elle  est  consécutive  à  un  effort  du  malade,  elTort  qui  fait  sortir  le  rein 
à  travers  la  plaie.  En  général,  une  seule  des  extrémités  vient  s'étrangler  entre 
ses  lèvres.  Si  le  rein  prolabé  est  sain,  sa  coloration  et  sa  température  nous 
donnent  la  garantie  de  son  intégrité,  il  faut  le  réduire  antiseptiquement 
(Otis).  Si,  au  contraire,  il  est  blessé  ou  sphacélé,  l'hémostase  et  la  réduction 
dans  le  premier  cas,  l'ablation  immédiate  dans  le  second,  nous  paraissent  pré- 
férables à  la  conduite  suivie  par  Marvaud,  qui  a  lié  la  partie  herniée  et  qui  a 
laissé  tomber  la  ligature. 

IL  Complications  consécutives.  -  La  prritoitilc  etla  ^^uppunition  iiennenilc 
premier  rang.  La  péritonite  est  surtout  fréquente  dans  les  plaies  par  armes 
de  guerre;  elle  serait  due  théoriciuemcnt  ii  l'épanchement  de  l'urine  dans  la 
séreuse.  Nos  expériences  (*)  sur  l'action  de  l'urine  aseptique  ne  paraissent  pas 
justifier  cette  théorie,  et  nous  croyons  plutôt  qu'il  s'agit  là  d'infection  soit 
par  la  plaie,  soit  par  un  cathétérisme  septique. 

L'iufccllon  (lu  foyer  sa) Kjui)i  et  lu  suppurudou  qui,  avec  les  précautions  anti- 
septiques, deviennent  de  plus  en  plus  rares,  se  manifestent  du  O"  au  10"  jour 
par  une  recrudescence  de  douleurs,  de  la  fièvre  et  une  tuméfaction  lombaire. 
Après  les  blessures  par  armes  à  feu,  elles  indiquent  en  général  la  présence  d'un 

(')  FoRREST.  In  Morris,  Loc.  cit.,  p.  16S. 
(-)  Holmes,  Med.  rhir.   Transarl.,  t.  LXV,  p.  155. 
(•')  Marvaud,  Revue  de  med.  militaire,  octobre  1875. 
(*)  Soc.  de  biologie,  1890,  p.  155,  357,  434. 
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corps  étranger  org-aniqiic.  Demme  (')  et  Ilenncn  (')  ont  rapporté  les  observa- 
tions de  blessés  qui  rendirent,  après  maintes  coliques  néphrétiques,  des  frag- 
ments de  vêtement  par  l'urèthre.  L'infection  ascendante,  ou  une  infection 
générale,  par  une  fièvre  typhoïde  par  exemple  (Otis)  ("'),  ont  été  plusieurs  fois 
notées.  Enfin,  cette  suppuration  peut  gagner  l'autre  rein,  comme  dans  l'obser- 
vation de  Bruns  (*).  Il  s'agissait  d'une  blessure  du  rein  gauche;  le  cathélé- 
risme  amena  la  suppuration  des  caillots  vésicaux,  une  cystite  suivie  de  pyélo- 
néphrite  bilatérale,  et  la  néphrectomie  du  rein  blessé  suivie  d'anurie  et  de 
la  mort  du  malade. 

m.  Complications  tardives.  —  Les  fistules  sont  heureusement  extrêmement 
rares;  il  n'en  est  mentionné  qu'un  seul  fait  dans  la  statistique  de  la  guerre 
de  Sécession,  et  dans  notre  relevé  nous  n'avons  pas  trouvé  cette  complication  à 
la  suite  de  plaies  simples  et  de  plaies  par  armes  à  feu. 

Le  seul  fait  digne  d'intérêt,  c'est  que  les  blessés  guéris  conservent  long- 
temps ou  indéfiniment  des  accidents  que  l'histoire  de  la  guerre  de  Séces- 
sion a  bien  mis  en  lumière.  Sur  25  malades  guéris,  d5  présentèrent  con- 
sécutivement des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels  que  de  la  cystite, 
de  la  pyurie,  des  dépôts  phosphatiques  dans  l'urine,  des  douleurs,  des  con- 
tractures, des  paralysies  musculaires,  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l'établissement  du  pronostic  et  ajoutent  encore  à  la  gravité  de  ces  trau- 
matismes. 

Pronostic.  —  Tout  ce  qui  précède  nous  montre  combien  le  pronostic  des 
plaies  du  rein  doit  être  réservé.  Dans  notre  statistique,  comprenant  51  plaies 
par  instruments  tranchants  et  âS  plaies  par  armes  à  feu,  nous  trouvons  8  morts 
pour  les  premières  {''2o,H  pour  100),  et  10  pour  les  secondes  (-4'2,1  pour  100). 
Mais  le  départ  des  cas  simples  et  des  cas  complexes  importe  plus  encore, 
puisque  sur  les  8  morts  de  la  première  catégorie,  6  avaient  d'autres  blessures 
viscérales.  De  même  dans  les  16  cas  mortels  de  plaies  par  armes  à  feu, 
11  étaient  imputables  à  des  lésions  multiples.  La  conclusion  est  donc  bien 
nette  :  les  plaies  du  rein  en  elles-mêmes  )to/ffeiit  <inune  gravité  relative,  qui 
cadre  bien  avec  ce  que  la  physiologie  et  l'expérimentation  démontrent;  ce 
sont  donc  les  lésions  des  autres  viscères  abdominaux  qui  commandent  surtout 
la  gravité  du  pronostic. 

La  gravité  des  complications  est  variable  suivant  leur  nature.  Elles  sont 
plus  fréquentes  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  (52  pour  100)  que  dans  les 
plaies  par  instruments  tranchants  (22  pour  100).  Malheureusement,  il  est  bien 
difficile  de  prévoir  par  les  symptômes  quelle  sera  la  gravité  de  la  blessure. 
Le  siège  de  la  plaie  à  la  face  antérieure  de  l'abdomen  comporte  im  pronostic 
particulier  bien  facile  à  comprendre,  h'/iématarie,  Yanuric,  Voligurie  ne  per- 
mettent aucune  conclusion;  seule  leur  persistance  doit  entrer  en  ligne  de 
compte;  il  en  est  de  môme  de  l'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie,  qui  est 
symptomatique  d'une  blessure  de  l'uretère.  La   présence  de  corps   étrangers 

(')  Demme,  Mal.  chir.  Studicn,  t.  II.  p.  151,  18GI. 

(-)  Hennen,  Gin/s  hôp.  Rep.,  1808,  p.  95. 

(^)  Otis,  Loc.  cit. 

{*)  Bruns,  Wiirtemh.  med.  Corresp.-BkUt,  1851,  j).  14. 
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aggrave  pou  le  pronostic,  piiisipic  les  deux  malades  ehez  lesquels  nous  avons 
relevé  cet  accident  ont  guéri.  Socin  (')  a  trouve-  ainsi  dans  le  rein  une  ljall<' 
enkystée  depuis  plusieurs  années. 

Traitement.  —  Les  plaies  du  rein  ont  une  tendance  natuielle  à  la  gué- 
rison  et  à  la  guérison  rapide;  c'est  assez  dire  que  nous  devons  simplement 
faciliter  ces  tendances.  Pour  cela  nous  agirons  sur  l'état  général  et  nous  i)ra- 
liquerons  l'antisepsie  dans  le  loyer  môme  de  la  plaie.  Au  début  l'indication 
est  de  relever  les  forces  du  malade  qui  est  toujours  en  état  de  dépression. 
L'antisepsie  parfaite  de  la  plaie,  après  s'être  assuré  (pie  le  liquide  excrété  est 
exclusivement  sanguin,  constitue  la  première  condition  locale;  le  tamponne- 
ment par  la  gaze  iodoformée  est  un  excellent  hémostatique.  Si,  au  contraire, 
le  liquide  est  reconnu  physiologiquement  et  clini({uement  d'origine  urincusc, 
il  faut  lui  assurer  un  facile  écoulement  dans  un  mdieu  antiseptique  et  absor- 
bant. Enfin,  l'antisepsie  rigoureuse  des  autres  plaies  est  de  première  impor- 
tance, toute  blessure  doit  être  surveillée  avec  soin  et  toute  cause  d'infection 
rigoureusement  supprimée. 

Les  indications  de  l'intervention  active  sont  rares.  L'hématurie  est  rarement 
assez  abondante  pour  mettre  en  péril  le  malade;  les  observations  prouvent 
qu'elle  cède  en  général  spontanément,  et  nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  de 
mort  par  hémorrhagie;  on  aura  donc  tout  à  gagner  à  la  temporisation.  Si, 
par  exception,  l'hémorrhagie  est  incoercible,  l'intervention  s'impose  et  les 
faits  nous  montrent  que  sur  trois  néphrectomies  lombaires  pratiquées  pour 
plaies  par  armes  à  feu,  deux  furent  suivies  de  guérison  et  l'autre  n'entrahia 
la  mort  qu'à  cause  de  blessures  d'autres  viscères.  Trois  néphrectomies  pour 
plaies  par  instruments  tranchants  ont  été  suivies  de  guérison.  C'est  un  nombre 
de  faits  évidemment  bien  peu  considérable  pour  en  tirer  des  conclusions. 

A  notre  avis,  la  conduite  à  tenir  sera  commandée  par  l'étude  de  la  plaie  et 
par  l'état  du  rein.  Si  la  plaie  siège  dans  les  lombes,  un  large  débridement  per- 
mettra l'examen  du  rein;  si,  au  contraire,  elle  siège  sur  la  face  antérieure  de 
l'abdomen,  c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faudra  donner  la  préférence.  Arrivé  sur 
la  glande  rénale,  la  conduite  du  chirurgien  varie  suivant  l'importance  des 
lésions.  Partant  de  ce  principe  que  nous  avons  alïaire  à  un  rein  sain,  nous 
n'hésiterons  pas  à  recommander  la  conservation  de  l'organe  :  la  ligature  des 
vaisseaux,  la  résection  partielle  du  rein  seront  toujours  préférables  à  une 
néphrectomie  totale.  Ces  principes  que  nous  énoncions  il  y  a  quelques  années  (-) 
en  nous  fondant  sur  la  clinique  et  l'expérimentation,  ont  reçu  une  consécration 
chirurgicale  de  la  part  de  Czerny  (^).  Ce  chirurgien  a  pu  pratiquer  une 
résection  partielle  de  l'organe,  parfaire  l'hémostase  et  ainsi  sauver  la  glande 
et  le  blessé. 

Les  accidents  secondaires  ou  tardifs  réclament  la  thérapeutique  générale 
des  phlegmons  périnéphréliques  et  des  pyonéphroses.  Quant  aux  fifitules,  il 
ne  faut  pas  se  hâter  de  les  traiter  par  la  néphrectomie,  puisqu'elles  guérissent 
souvent  spontanément;  il  faudrait,  si  elles  étaient  persistantes,  préférer  à 
l'ablation  du  rein,  l'occlusion,  après  suture  de  l'orifice  rénal. 

(')  Socin,  Loc.  cit.. 

(-)  TuFFiER,  t! tildes  expérimentales,  p.  70. 

(■^)  Herczel,  Loc.  cil. 
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CHAPITRE  III 

LITHIASE   RENALE 


Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  que  la  lithiase  rénale  est  passée  du 
domaine  médical  dans  le  domaine  chirurgical.  Rayer  en  a  fait  un  historique 
très  approfondi.  Il  a  vérifié  aux  sources  mêmes  les  observations,  et  il  a  montré 
les  phases  successives  de  la  question.  Après  les  constatations  nécroscopiques 
de  Morgagni  ('),  la  question  clinique  n'était  qu'ébauchée.  Scheele  a  fait  une 
histoire  chimique  des  concrétions  urinaires,  à  laquelle  Bigelow  (^)  a  plus 
tard  largement  ajouté.  Mais  c'est  à  dater  de  Civiale  ('')  et  de  Rayer  que  la 
question  a  été  nettement  posée,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique  qu'au  point  de  vue  clinique;  toutefois  pour  ces  derniers  la  thérapeu- 
tique était  encore  purement  médicale,  on  se  contentait  d'inciser  l'abcès  rénal 
ou  périrénal.  Je  ne  veux  pas  ouvrir  de  nouveau  ici  la  discussion  pendante, 
pour  savoir  si  l'archer  de  Meudon  ('')  eut  l'honneur  d'être  le  premier  néphro- 
tomisé,  ou  s'il  doit  céder  le  pas  au  consul  anglais  à  Venise,  Hobson  (*),  qui 
aurait  subi  de  la  main  de  Marchetti  la  première  taille  rénale.  L'opération 
n'est  devenue  courante  que  depuis  Durham  (^)  (1870),  et  c'est  alors  seule- 
ment qu'une  thérapeutique  chirurgicale  active  est  entrée  dans  la  pratique. 
Les  faits  se  sont  multipliés  rapidement,  des  distinctions  se  sont  établies  et 
l'on  a  pu  nettement  poser  avec  Morris  (')  (t880)  la  valeur  exacte  des  termes  : 
néphrotomie  pour  l'intervention  sur  un  rein  suppuré  calculeux,  et  néphroli- 
thotomie  pour  l'incision  d'un  rein  calculeux,  mais  sans  suppuration. 

Brodeur,  Thèse  de  Paris,  188G.  —  Dickinson,  Urinanj  and  rénal  diseascs,  t.  III.  —  Ebstein, 
Natur  und  Behandlung  des  Ilarnsteines.  —  Guyon,  De  la  taille  rénale.  Ann.  génito-urinaires, 
1887,  et  Leçons  cliniques.  In  Annales  génilo-xirinaircs.  1890  et  1891.  —  Lkcohchiî:,  ISIaladies 
des  reins,  1875.  —  Le  Dentu,  Aflections  chirurgicales  des  reins,  1889.  —  Legueu,  Thèse  de 
Paris,  1891.  —  Cl.  Lucas,  Bril.med.  Journ.,  1885,  t.  II,  p.  Gll. —  Morris,  Surg.  diseascs  of 
the  kidney,  1885.  —  Newmann,  l'rinary  and  rénal  diseascs,  i^HH.  —  Rayer,  Maladies  des  reins, 
t.  II.  —  Roderts,  On  rénal  and  urinanj  affections.  —  Melcuior  Torrès,  Thèse  de  Paris, 
1878.  —  TuFFiER,  Études  expérimentales  de  la  chirurgie  du  rein,  1889.  —  Ultzmann,  Ueber 
Ilarnsteinbildung,  1875. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  :  le  calcul 
en  lui-même,  puis  A'S  Irsioiis  n'-iudes.  concomitantes. 

Le  calcul  du  rein  étant  le  plus  souvent  l'aboutissant  d'une  maladie  générale, 
la  lithiase  rénale^  on  peut,  avec  Civiale,  distinguer  suivant  leur  volume  :  les 

(•)  MoRGAGNi,  lettre  XL,  art.  20. 

(*)  BiGELow,  Thèse  de  Paris,  185'>. 

(^)  Civiale. 

(^)  Rayer,  j).  215,  t.  III. 

("j  Rayer,  p.  228,  t.  III. 

('"')  Durham,  Mcd.  Times  and  Gaz.,  1870,  t.  I,  p.  182. 

(")  Morris,  Clinical  Sor.  of  London,  1881,  p.  50. 
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>iablcx,  (lui  ont  l'aftpecL  d'une  véritable  porphyrisalion  rouge  briciuetce  ;  la  ;/r<i- 
rcllc,  dont  les  conerctions  alloit^iuMil  le  volume  d'une  léte  d'épingle  :  \gs  (//'(iricrs 
que  les  dimensions  de  l'uretère  permettent  (rex|)ulser  :  les  rtticuls,  (pii,  parleur 
volume,  sont  retenus  dans  le  rein.  Quant  à  la  dénomination  de  pici-rr,  elle  est 
à  supprimer,  les  jiierres  ne  sont  aulre  eliose  (pie  de  gros  calculs. 

Il  est  certain  ([ue  cette  classi(ieati(m  est  imparfaite,  cependant  elle  nous 
a  paru  la  plus  logique.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  yravici-.s  et  des  cdculx 
(jui  seuls  sont  du  domaine  chirurgical. 

Melchior  Torrès  a  étudié  minutieusement  dans  sa  thèse  :  le  nombre,  le 
volume,  la  forme  des  calculs  du  rein.  Lorsqu'ils  sont  petits,  on  peut  en  trouver 
un  très  grand  nombre;  Morris  (')  en  a  vu  ius([u'j'i  200  (-).  Lorsqu'ils  sont  volu- 
mineux, ils  sont  uni([ues  ou  en  petit  nombre  {i  à  10);  la  slalisti(pie  montre 
que,  dans  la  moitié  des  cas,  il  y  en  a  plusieurs.  D'après  Giviale,  plusieurs  cal- 
culs seraient  susceptibles  de  se  fusionner  en  un  seul. 

Leur  volume  varie  en  raison  inverse  de  leur  nombre,  cependant  avec  un 
gros  calcul,  on  peut  voir  de  fines  concrétions  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou 
d'un  pois.  Nous  les  diviserons  en  petits,  ruoijois 
(du  volume  d'une  bille),  gros  calculs  (rem- 
plissant le  bassinet).  Dans  (pielques  cas  extra- 
ordinaires, on  aurait  vu  un  calcul  peser  jus- 
qu'à 1015  grammes  ("')  et  même  5  livres  (^)  — 
«  ce  n'est  plus  alors  une  pierre,  c'est  un  ro- 
cher ».  Si  l'on  compare  les  calculs  du  rein  aux 
calculs  de  la  vessie,  on  peut  dire  que  les  con- 
crétions rénales  sont  inférieures  en  volume  à 
celles  qui  se  développent  dans  cette  dernière. 

Leur  forme  est  variable,  mais  en  général  irré- 
gulière. Les  graviers  sont  oblongs,  oviformes, 
leur  surface  est  rugueuse.  Lorsqu'ils  sont  mul- 
tiples, ils  se  correspondent  quelquefois  par 
des  facettes,  mais  avec  moins  de  régularité  que 
ceux  de  la  vésicule  biliaire.  Les  calculs  voht- 
mineux  sont  formés  d'une  partie  irrégulière- 
ment arrondie,  d'où  partent  des  branchements 
rameux  donnant  le  moule  assez  exact  du  bassinet  et  des  calices;  leur  aspect 
macroscopique  leur  a  valu  de  la  part  de  Leroy  d'Éliolles  (^)  le  nom  de  coraii- 
formes.  Entre  ces  deux  extrêmes,  on  peut  imaginer  toutes  les  formes  les  plus 
bizarres,  qui  ont  permis  aux  auteurs  anciens  de  les  comparer  à  des  animaux 
plus  ou  moins  fantastiques.  Plus  rarement  le  calcul  est  formé  par  un  ovoïde 
qui  envoie  un  prolongement  dans  l'uretère.  De  ces  conformations  dilïérentes, 
nous  devons  retenir  au  point  de  vue  pratique.  La  difficulté  d'extirper  le  calcul 
dans  sa  totalité,  à  cause  de  ses  branches  qui  s'engrènent  dans  les  cavités  du 

(')  Morris,  ClinicalSoc.  of  London,  1887,  p.  106. 

(-)  Chopart  {Traité  des  7naladies  des  voies  urinaires,  1850,  t.  I)  raconte  l'observation  d'un 
homme  donc  les  deux  reins  (étaient  remplis  de  pierres  de  la  i,aosseur  d'un  pois. 
(5)  Bévue  des  se.  médic,  1875,  t.  V,  p.  491). 
C*)  PoHL.  In  Le  Dentu,  p.  100. 
(^)  Leroy  d'Étiolles,  Traité  pratique  de  la  r/ravelle,  1805. 
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rein  :  la  multiplicité  si  fréquente  <iui  nécessite  le  sondage  minutieux  des 
diflerenles  anfractuosités  du  rein.  Cette  recherche  s'impose  surtout  quand  on 
trouve  sur  le  calcul  enlevé,  des  surfaces  articulaires  plus  ou  moins  nettes, 
indices  de  leur  contact  avec  des  facettes  symétriques  de  calculs  adjacents, 
ou  des  arêtes  vives  et  rugueuses  qui  témoignent  d'une  fracture.  Toutefois  la 
périphérie  d'un  calcul  peut  être  lisse  sur  sa  face  en  rapport  avec  les  parois  du 
bassinet  (Rayer). 

La  coloration  des  calculs  est  extrêmement  variable  et  Civiale  y  a  lon- 
guement insisté.  Fréquemment  ils  sont  jaune-rouge,  noirs  môme,  quand  ils 
contiennent  de  l'acide  urique  ou  des  urates;  blancs  grisâtres,  s'ils  sont  formés 
surtout  de  phosphates  et  de  carbonates.  Exceptionnellement  on  trouve  des 
concrétions  vertes,  roses  ou  bleues.  Souvent  le  noyau  jaune  est  enrobé  d'une 
couche  blanchâtre;  plus  rarement  le  centre  est  formé  par  un  caillot  fibrineux(^) 
une  matière  organique  amorphe,  enfin  des  fragments  d'os  (-)  ou  de  corps 
étrangers  (■•).  Beaucoup  plus  (hnuea  quand  ils  sont  jaunes,  ils  sont,  au  contraire, 
friables  lorsqu'ils  sont  blancs.  Leur  disposition  concentrique,  leurs  chan- 
gements de  teinte,  montrent  la  complexité  de  leur  composition.  Au  contraire, 
s'il  sont  de  forme  cristalline  et  d'aspect  uniforme,  la  substance  qui  les  constitue 
est  habituellement  à  l'état  de  pureté.  En  somme,  la  majorité  des  calculs  est 
formée  d'une  ccorce  et  d'un  noyau.  L'écorce  (phosphate  ou  carbonate)  généra- 
lement plus  pâle  et  plus  friable  que  le  noi/aa.  (acide  urique),  dont  elle  se 
détache  parfois  facilement.  Dans  certains  cas,  on  peut  suivre  sur  le  calcul 
même  l'histoire  pathologique  du  malade;  les  couches  alternatives  de  phos- 
phates et  durâtes  correspondent  à  autant  de  poussées  inflammatoires  ayant 
déterminé  des  stratifications  phosphatiques  à  la  surface  du  calcul. 

Aux  anciennes  divisions  de  ÎMagendie,  qui  distinguait  sept  formes  de  gra- 
velle,  on  peut,  avec  Leroy  d'Étiolles  (^),  les  réduire  à  deux  :  la  gravelle  avec 
urine  acide  (urique  et  oxalique)  et  la  gravelle  avec  urine  alcaline  (phosphate 
et  carbonate  de  chaux).  En  résumé,  nous  admettons  avec  IMiNL  Bouchard  (^) 
et  Gviyon  C)  :  la  gravelle  urique,  fréquente  et  la  gravelle  oxalique,  rare,  dues 
toutes  deux  à  un  état  morbide  général  :  la  gravelle  phosphatique  ou  terreuse 
liée  le  plus  souvent  à  une  infection  des  voies  urinaires,  exceptionnellement  à 
un  trouble  nutritif  général. 

Les  pierres  uriques  sont  généralement  rouges  ou  fauves,  très  dures,  lisses 
ou  grenues.  Les  calculs  phosphatiques  sont  blanc-gris,  gris-cendré,  excep- 
tionnellement mêlés  de  brun,  très  friables,  très  légers  après  dessiccation.  Les 
calculs  (l'oxalate  ont  plutôt  une  teinte  brune.  Toutefois  ces  caractères  ne  sont 
bien  nets  que  quand  le  calcul  est  desséché  et  débarrassé  d'une  couche  noi- 
râtre de  pigment  sanguin  (jui  peut  induire  en  erreur  sur  sa  composition. 
A  titre  exceptionnel,  nous  signalerons:  la  xanthinc,  la  cystine,  Yindigo;  enfin, 
le  sang  et  la  fibrine  pourraient  dans  certains  cas  (Dickinson)   acquérir  une 


(•)  Voy.  Traumalismcs  du  rein,  p.  48i. 

(*)  CuLLiN(;\voiiTH,  Laurel,  1880,  t.  I,  p.  14. 

Ç")  Frankîs,  Brit.  med.  Journ.,  188'J,  t.  II,  p.  1597. 

(*)  Leiîoy  d'Étiolles,  Loc.  cit. 

(^)  Bouchard,  Leçons  cliniques. 

(*^)  GUYON,  Leçons  cliniques. 
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consistance  telle  (jiie  l'aiialyse  chimique  seule  perniellrail  de  recoiuiaître  leur 
nalure  exacte. 

iJiclvinson  ('),  d'après  l'exanieu  de  tous  les  calculs  de  Loudou  Museuui,  a 
trouvé  sur  95  analyses  52  calculs  simples  et  .")'.)  composés  :  de  ces  derniers, 
!22  étaient  formés  de  2  substances,  10  en  contenaient  7),  et  7  en  contenaient  4. 
Les  substances  qui  entrent  toujours,  soit  seules,  soit  combinées,  dans  la 
composition  des  calculs  sont  :  l'acide  urique  et  les  urates,  les  oxalates,  les 
phosphates  et  carbonates  de  chaux,  exceptionnellement  lacystine,  la  xanthine, 
lindiii^o. 

Les  composés  chimiques  des  adcuh  sccumlaires  qui  se  déposent  consécutive- 
ment à  une  infection  du  rein,  sont  les  phosphates,  l'ammoniaque  et  la  magnésie. 
Les  calculs  composés  ont  toujours  un  noyau  uri(pie  ou  oxalique  (5  fois  sur  0, 
acide  urique):  enfin  Ebslein  (*)  a  toujours  trouvé  outre  les  substances  cristal- 
lines une  matière  amorphe,  translucide,  et  Ord  a  été  jusqu'à  dire  qu'il  n'y  a 
pas  un  calcul  qui  ne  contienne  de  l'albumine.  On  n'a  jamais  rencontré  dans  les 
calculs  rénaux  les  concrétions  graisseuses  que  Neubauer  etVogel(^)  ont  signa- 
lées dans  les  pierres  vésicales.  Les  calculs  de  cystine  sont  en  général  dun 
jaune  foncé  ;  la  xanthine  a  une  teinte  brune  ou  jaunâtre.  Dans  le  fait  de 
Bloxam  le  calcul  d'indigo,  examiné  par  Ord,  était  formé  dindigo  pur  à  la 
périphérie,  le  reste  était  composé  de  phosphate  de  chaux. 

Siège  et  rapports  des  calculs  avec  le  parenchyme  rénal.  —  Les  calculs 
siègent  en  général  dans  les  calices  et  le  bassinet.  Cependant  les  infarctus 
uriques  des  nouveau-nés,  qui  peuvent  devenir  de  vrais  calculs,  se  rencontrent 
dans  la  substance  corticale  ou  médullaire,  d'où  l'explication  de  ces  fails  de 
calculs  intra-rénaux  dont  un  exemple  a  été  présenté  par  Dupré  à  la  Société 
anatomique  (^).  Quand  le  rein  est  sain,  le  calcul  est  directement  accolé  aux 
parois  du  bassinet,  sur  lesquelles  il  se  moule,  adhérent  intimement  à  sa  sur- 
face; mais  lorsqu'il  est  suppuré  ou  dilaté,  les  concrétions  peuvent  occuper 
l'une  quelconque  de  ses  excavations.  IM.  Guyon  a  insisté  sur  leur  présence  aux 
deux  extrémités  du  rein.  Souvent  malgré  les  dilatations  de  l'organe,  ils  occu- 
pent une  seule  région  dans  laquelle  ils  sont  étroitement  nichés.  J'en  ai  moi- 
même  extrait  un  qui  siégeait  sur  le  bord  convexe  du  rein,  et  occupait  net- 
tement un  calice  repoussé  en  entier  à  la  périphérie  de  l'organe,  ce  qui  rendait 
alors  l'extraction  particulièrement  diflîcile. 

Quant  au  coté  a/fectc,  la  statistique  montre  que  les  deux  reins  sont  éga- 
lement atteints.  Mais  s'ils  sont  égaux  devant  les  calculs,  la  lithiase  peut  les 
frapper  tous  deux  à  la  fois  (17  pour  100,  Dickinson),  (11  pour  100,  Melchior 
Torrès);  notre  statistique  qui  porte  sur  les  calculs  opérés  et  non  sur  des 
autopsies  nous  donne  la  proportion  de  15  pour  100. 

Anatomie  pathologique  du  rein  calculeux.  —  Ce  n'est  que  depuis  les  doc- 
trines microbiennes  que  des  classifications  bien  nettes  ont  pu  être  établies. 
Aussi  envisagerons-nous  :  1"  le  rein  calculeux  dont  le  parenchyme  est  sain; 


(')  DicKiNsox,  Loc.  cit.,  t.  III. 

(*)  Ebstein,  Natur  und  Behandlun<j  des  Harnsteines.  Wiesbaden,  1884. 

("')  Neubauer  et  Vogel,  Analyse  des  Harnes,  1867. 

(*)  Dupré,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  442. 
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'i"  le  rein  <(tropltic  ou  légèrement  dilate;  o"  les  lésions  se})li(ji(es  connues  sous  le 
nom  de  pyélo-néphntes  c<flculeuses,  dans  lesquelles  le  calcul  est  primitif  ou 
secondaire. 

1"  La  présence  d'un  calcul  clans  le  rein  ne  niodilie  ni  son  volume  ni  sa 
conliguration;  c'est  un  corps  étranger  aseptique,  et  nous  avons  vu  quelle 
était  la  tolérance  de  la  glande  à  cet  égard  (').  Une  série  d'expériences  nous  a 
démontré  que  les  corps  étrangers  aseptiques  sont  parfaitement  tolérés  indé- 
finiment sans  amener  aucune  altération  notable  du  parenchyme,  ce  n'est  donc 
pas  par  leur  présence,  mais  par  leur  situatio)i  qu'ils  déterminent  dans  la  sub- 
stance noble  du  rein  les  lésions  spéciales,  caractérisées  soit  par  Valrophie,  soit 
par  la  distension.  D'ailleurs  nos  expériences  qui  tendaient  à  obstruer  partiel- 
lement le  bassinet  par  des  corps  étrangers,  sans  oblitération  complète  de 
l'uretère,  ne  déterminaient  aucune  atrophie  du  rein. 

2»  Vatrojthie  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  autopsies.  Le  volume  de 
l'oro-ane  est  diminué  de  moitié  ou  des  deux  tiers,  et  le  rein  transformé  en  une 
véritable  membrane  kystique  engainant  le  calcul.  Torrès,  Robcrls,  en  ont 
signalé  des  exemples,  mais  ce  sont  plutôt  des  formes  anatomo-pathologiques  ; 
seul  le  cas  de  Moty  (*)  a  trait  à  une  intervention  chirurgicale.  Il  est  probable 
que  cette  atrophie  est  consécutive  à  une  dilatation  kystique  de  l'organe  par 
obstruction  de  l'uretère,  comme  dans  les  expériences  de  Strauss  et  Ger- 
mont(^).  M.  Le  Dentu  a  trouvé  au  contraire  dans  un  cas  une  Injperlrophie  vraie 
du  parencJiyuie  rénal. 

o"  Distensin}i  du  rein.  —  Elle  est  caractérisée  par  la  distension  progressive 
du  bassinet,  des  calices  et  du  parenchyme;  c'est  en  somme  l'expérience  de  la 
ligature  partielle  de  l'uretère.  La  distension  primitive  peut  évoluer  soit  vers 
l'atrophie  consécutive,  soit  au  contraire  vers  une  augmentation  de  volume 
aboutissant  au  type  clinique  de  l'hydronéphrose.  Cette  dernière  terminaison 
est  exceptionnelle  (*),  elle  a  été  jusqu'ici  confondue  avec  les  pyélites  et  surtout 
les  pyonéphroses,  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  Roberts  trouve  M  hydro- 
néphroses  calculeuses  sur  22  cas,  tandis  qu'Arnould  (^)  n'en  signale  que  2  faits 
vraiment  authentiques.  Cette  dernière  proportion  est  peut-être  un  peu  faible; 
les  sérosités  troubles  qu'ils  font  rentrer  dans  la  catégorie  des  pyonéphroses 
tiennent  à  des  épanchements  sanguins  aseptiques  ;  et,  en  outre,  de  nombreux 
cas  de  pyonéphroses  ne  sont  peut-être  que  des  hydronéphroscs  infectées  par 
le  cathétérisme. 

Histologie.  —  Si  maintenant  nous  examinons  le  processus  histologique  qui 
conduit  le  rein  calculeux  à  l'atrophie  ou  à  la  dilatation,  nous  voyons  que  la 
clinique  et  l'expérimentation  concordent  pour  démontrer  la  nature  du  pro- 
cessus. Le  contact  même  du  calcul  avec  le  parenchyme  peut  ne  déterminer 
que  des  lésions  peu  marquées  ;  c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  calcul  du 
rein  au  milieu    d'un    parenchyme    de   légère    néphrite   interstitielle,    d'ordre 

{')  TUFFIEU,   Études  cxpériinenlalcs  snr  la  cliir.  du  rein.    Paris,  1889,  p.  117,  cl  Bull,  delà 
Soc.  anal.,  1S88,  p.  702. 
(*)  MoTY,  Thèse  de  Legueu.  Paris,  1S91,  p.  155. 
(3)  Str-VUSs  el  Glkmont,  Arch.  de  physiologie.  1882,  l.  .\I\',  p.  'H'i. 
('*)  Voy.  IJijdninr]>lirose. 
(^)  Ahnollu,  Thèse  de  Paris,  18.1. 
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général  (athérome).  iMais,  par  l'obslaclc  qu'il  iiicl  à  lissiic  de  riuiiic,  il  pro- 
voque des  phénomènes  de  rétention  incomplète,  qui  explitpient  poiir<[uoi  tous 
les  reins  calculeux  présentent  des  altérations  plus  ou  moins  accentuées.  Jar- 
det  (')  a  étudié  ces  lésions  microscopiques.  Dans  un  premier  degré,  le  rein  est 
aug-menté  de  volume  par  distension  du  bassinet  et  des  calices,  et  œdème  du 
parenchyme.  L'examen  histologique  montre  la  muciueuse  du  bassinet  épaissie, 
les  cellules  épithéliales  volumineuses;  la  couche  profonde  est  le  siège  d'une 
prolifération  embryonnaire  avec  tendance  à  l'organisation  fibreuse,  et  il  y  a 
dilatation  et  état  tlexueux  de  tout  le  système  tubulaire.  Les  artères  sont  atteintes 
d'endarlérite  et  de  périartérite.  On  trouve  au  niveau  des  papilles  et  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  des  fibres  musculaires  lisses  hypertrophiées  et  de  nouvelle  for- 
mation. Dans  la  deuxième  période,  les  lésions  de  néphrite  difl'use  sont  plus 
nettes.  Dans  la  substance  corticale  les  glomérules  s'atrophient;  le  tissu  con- 
jonctif  prolifère  autour  des  tubes  et  autour  des  vaisseaux,  amenant  l'hyper- 
trophie de  leur  paroi  et  leur  oblitération.  De  môme  autour  des  vaisseaux  on 
trouve  d'épais  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  de  nouvelle  formation. 
Cette  prolifération  conjonctive  et  musculaire  qui  se  forme  dans  les  parois 
du  bassinet  amène  une  augmentation  qui  va  jusqu'au  double  ou  au  triple 
de  l'état  normal.  Le  rein  ainsi  sclérosé  peut  se  distendre;  mais,  si  les  phé- 
nomènes de  sclérose  prédominent,  il  s'atrophie  comme  dans  la  néphrite  in- 
terstitielle. 

Lésions  inflammatoires  et  suppuratives.  —  Les  altérations  néphrétiques 
que  nous  venons  de  constater  deviennent  le  siège  d'infection  ascendante 
qui  les  fait  passer  à  l'état  de  lésions  septiques  ;  ce  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes.  Elles  sont  d'autant  plus  importantes  qu'elles  peuvent  être  l'oc- 
casion de  calculs  développés  secondairement;  si  bien  qu'on  aura  :  une  alTec- 
tion  calculeuse  primitive,  et  une  affection  calculeuse  secondaire.  II  n'est  mal- 
heureusement pas  possible  de  faire  actuellement  le  départ  des  observations 
de  ces  deux  catégories  de  faits.  Ces  phénomènes  inflammatoires  peuvent  évo- 
luer avec  ou  sans  distension  du  bassinet  et  du  rein  :  on  peut  donc  rencontrer 
les  deux  variétés  :  pyélo-néphrite  simple  et  pyélo-néphrite  avec  distension 
(pyonéphrose). 

Pyélo-néphrite  simple.  —  Dans  ces  cas,  les  altérations  ne  diffèrent  pas  de  la 
pyélo-néphrite  simple  inflammatoire  et  suppurative  de  la  muqueuse  du  bas- 
sinet et  des  calices.  Ce  bassinet  contient  du  mucus  et  du  pus,  sa  paroi  est 
épaisse,  rouge  ou  ardoisée,  l'uretère  est  épaissi.  Dans  le  rein,  dont  la  sub- 
stance corticale  surtout  est  atrophiée,  on  trouve  les  lésions  précédentes  de 
sclérose.  Il  peut  être  plus  volumineux,  mamelonné,  sa  capsule  est  adhérente. 
On  rencontre  quelquefois  des  collections  purulentes  dans  le  parenchyme 
rénal,  indépendantes  du  bassinet,  et  siégeant  en  général  sous  la  capsule  fi- 
breuse (*). 

Pyonéphrose,  quatrième  période  de  la  pyélite  (Rayer).  —  C'est  une  dila- 
tation septique  du  rein,  parallèle  à  l'hydronéplirose,  distension  aseptique,  aussi 
les  auteurs  se  sont  élevés  avec  raison  contre   la  dénomination  de  rein  sarci- 

(')  Jardet,  Thèse  de  Paris,  1882. 

(-)  ViGNARD,  Ann.  génilo-ur inaires,  1889. 
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forme  sous  la([iiollo  Kiisler  (')  a  voulu  les  rcuuir;  cependant  ces  deux  états 
patholof^iqucs  se  relient  l'un  à  l'autre.  Les  pyonéi)hroses  calculeuscs  laissent 
en  général  l'uretère  indemne  ;  la  destruction  du  parenchyme,  la  formation 
des  cloisons,  la  forme  du  rein,  les  abcès  miliaires  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme rénal  restant,  se  montrent  également  dans  la  pyélonéphrite  simple 
ou  secondairement  calculeuse,  et  nous  renvoyons  pour  leur  étude  au  chapitre 
suivant,  p.  522.  Exceptionnellement,  la  suppuration  rénale  peut  être  partielle. 
Voillemier  et  Braun  en  ont  rapporté  des  observations  ;  enfin  récemment  Kum- 
mel  {-)  est  intervenu  par  une  néphrectomie  partielle  pour  un  fait  du  même 
genre. 

Lésions  à  distance.  —  Périnéphrite  simple.  —  L'infiltration  du  rein  peut 
gagner  l'atmosphère  périrénale.  Rayer  a  signalé  un  cas  dans  lequel  la  simple 
sclérose  du  rein  due  à  un  calcul  s'était  accompagnée  d'une  périnéphrite  et 
d'une  lipomatose  péri  et  intra-rénale.  Même  dans  les  lésions  aseptiques,  on  peut 
rencontrer  cette  substitution  graisseuse  ;  mais  c'est  en  général  dans  les  pyélo- 
néphrites  que  cette  comphcation  se  présente.  Nous  l'étudierons  en  détail 
à  ce  sujet  (p.  546).  La  péruiéphrite  suppurée  est  une  complication  relativement 
rare  (9,5  pour  iOU  statistique  personnelle). 

Lésions  concomitantes.  —  Le  rein  calculeux  peut  également  présenter  des 
lésions  de  cancer  primitif  ou  secondaire  comme  on  le  voit  dans  certains  can- 
cers de  la  vésicule  biliaire  (voy.  Tumeurs  malignes  du  rein,  p.  602).  J'ai  observé 
aussi  une  coïncidence  de  ce  genre  chez  un  malade  atteint  d'une  tuberculose 
rénale  que  j'ai  opéré  dans  le  service  de  M.  Guyon.  Signalons  enfin  l'hyper- 
trophie compensatrice  du  rein  opposé,  nettement  appréciée  dans  4  cas  sur 
18  autopsies.  Quant  à  l'hypertrophie  cardiaque  dans  ses  relations  avec  la 
lithiase  rénale,  il  est  probalale  qu'elle  est  sous  la  dépendance  de  la  néphrite 
concomitante. 

Êtiologie.  —  La  lithiase  peut  être  héréditaire,  c'est  un  point  sur  lequel 
tous  les  auteurs  s'entendent,  mais  il  faut  avec  Civiale  faire  certaines  réserves. 
Les  191  cas  rapportés  par  Debout  d'Estrées  ne  prouvent  que  l'hérédité  lithia- 
sique,  mais  ne  nous  renseignent  pas  sur  la  cause  de  la  localisation  rénale  ou 
vésicale  (^). 

Age.  Sexe.  —  C'est,  en  général,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie;  dans  la  pre- 
mière enfance,  et  dans  la  deuxième  période  de  l'âge  adulte,  que  la  lithiase 
acquiert  son  maximum  de  fréquence.  Toutefois,  au  point  de  vue  clinique,  nous 
n'en  rencontrons  guère  dans  l'enfance,  et  l'infiltration  uratique  des  nouveau- 
nés  n'est  pas  du  ressort  direct  de  la  chirurgie.  Cependant  la  gravelle  existe 
assez  communément  chez  l'enfant  et  il  faut  en  tenir  bon  compte  au  point  de 
vue  du  développement  ultérieur  d'un  calcul  qui  ne  se  manifestera  que  très 
tardivement  chez  l'adulte.  Durand-Fardel  (*)  et  Civiale  (^)  ont  déjà  signalé  la 


(')  KusTER.  Cent.  f.  Chirurrj.  188!),  p.  .V27. 
(-)  KuM.MEL,  Ccntr.  fur  Chir.,  1890,  p.  521». 

('')  Leroy  d'Éliolles  rapporte  l'hisloire  de  8  frères,  tous  lilhiasiques,  vivant  dans  différents 
points  de  l'Europe  et  dans  des  conditions  de  température  et  d'hygiène  très  différentes. 
(*)  Durand-Fardel,  Gaz.  des  hôp.,  1858,  p.  150. 
{^)  Civiale,  Traité  de  l'affection  calculeuse. 


LITIUASK    lU'lXAI.K.  501 

rarolô  de  la  colitjiio  n(>phrtHi(Hie  clic/  les  enlaiils.  iJc  iikMiic  la  conslalalion 
nccroscopique  des  calculs  ne  prouve  pas  qu'ils  se  soient  développés  à  un  ûge 
rclalivcniont  tr(»s  avancé  du  malade;  ils  peuvent  habiter  le  rein  depuis  fort 
longleni|)s.  Si  bien  que  la  période  de  prédilection  de  la  formation  des  calculs 
serait  peut-ôtre  de  quarante  à  cinquante  ans.  Les  statistiques  de  lithiase,  de 
même  que  les  opérations,  montrent  que  les  deux  scxrn  sont  é<»;alement  exposés; 
sur  un  relevé  de  '20,"  interventions,  nous  trouvons  91  hommes  et  101)  femmes. 

L'importance  de  V/njgiènc  défectueuse  a  été  surtout  mise  en  lumière  par  la 
patholo<>-ie  médicale.  La  vie  sédentaire  ('),  le  défaut  d'exercices  physiques, 
certains  aliments  solides  et  liquides  (viandes  noires  :  gibier,  salaisons,  viandes 
fumées;  oseille,  tomates,  alcools,  thé,  café),  ral)us  de  certains  médicaments, 
sont  autant  de  cause  qui  favorisent  la  lithiase.  L'importance  des  aliments 
azotés  dans  le  régime  est  capitale,  et  nous  verrons  à  propos  de  la  patho- 
génie comment  le  défaut  d'oxydation  de  ces  éléments  azotés  peut  conduire 
à  la  diathèse  urique. 

Les  questions  de  température  et  de  elinwt  ont  été  invoquées  à  une  époque, 
comme  causes  de  première  importance.  Toutefois  des  anomalies  inexplicables 
avaient  déjà  ébranlé  depuis  longtemps  la  conviction  générale.  C'est  ainsi  que 
la  lithiase,  rare  à  Saint-Pétersbourg,  est  fréquente  à  Moscou,  comme  en 
témoigne  le  nombre  surprenant  de  tailles  pratiquées  par  Pirogoff;  et  dans  ce 
cas  on  ne  peut  mettre  ce  fait  sur  le  compte  de  la  dilïérence  de  température. 
De  même,  certains  comtés  de  l'Angleterre  (Ecosse,  Norfolk)  y  sont  prédis- 
posés. Ce  qui  se  passe  en  Egypte  est  plus  curieux  encore;  Clot-Bey  a  pra- 
tiqué 900  tailles  et  tous  ces  lithiasiques  étaient  des  habitants  du  Delta,  alors 
que  leurs  voisins.  Abyssins  et  Ethiopiens,  restaient  indemnes.  L'humidité,  les 
changements  brusques  de  température,  le  régime  même,  sont  insuffisants  à 
expliquer  ces  différences.  Sancarol  (d'Alexandrie)  a  montré  qu'il  s'agissait  de 
formations  lithiasiques  autour  de  parasites  contenus  dans  l'eau  de  certaines 
parties  de  l'Egypte,  et  que  c'était  la  fdaria  Bilarz  qui  formait  le  centre  de  ces 
calculs. 

Pathogénie.  —  La  division  si  importante  que  nous  avons  ébauchée  entre 
les  calculs  primitifs  et  les  calculs  secondaires  va  se  poursuivre  dans  la  patho- 
génie. 

L'étiologie  des  calculs  basée  sur  la  clinique  est  assez  bien  connue;  leur 
pathogénie  qui  relève  de  la  physiologie  et  de  la  chimie  est  plus  discutée. 

Le  mode  de  formation  des  calculs  du  rein  a  été  très  étudié.  Pour  les  calculs 
secondaires,  la  théorie  est  bien  établie;  on  admet  que,  sous  l'influence  des 
micro-organismes  contenus  dans  l'urine,  il  se  fait  une  décomposition  dont 
l'aboutissant  est  l'alcalinité,  et  surtout  la  précipitation  des  phosphates  ammo- 
niaco-magnésiens  insolubles  dans  un  miheu  alcalin.  La  netteté  de  cette  con- 
ception, sa  démonstration  clinique  fréquente,  ont  amené  certains  auteurs  à 
généraliser  cette  théorie.  Ultzmann,  Ebstein.  s'en  sont  fait  les  défenseurs  :  Il 

(•)  Un  grand  nombre  d'hommes  célèbres  étaient  atteints  de  calculs  :  Cromwell,  Louis  XIV, 
Bacon,  Bossuet,  Buffon.  Les  médecins  qui  «  passent  pour  ne  pas  être  insensibles  à  la 
bonne  chère  »  (Leroy  d'Étiolés)  :  Harvey,  Mascagni,  Scarpa.  Des  chirurgiens  :  A.  Dubois, 
Lisfranc,  en  ont  été  des  exemples. 
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existerait  toujours  une  altération  organique  quelconque  amenant  la  décompo- 
sition de  l'urine  et  la  précipitation  de  ses  sels  autour  d'un  noyau  organique. 
En  elTet,  dans  tout  calcul  urinaire,  on  trouve  une  substance  organique  que 
déjà  Antoine  de  Ileydé  aurait  constatée  en  1684,  que  Fourcroy  et  Vauquelin  (') 
ont  étudiés  en  1805,  et  de  nos  jours  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut. 
Elle  serait  formée  d'une  substance  albuminoïde,  de  cellules  épithéliales  modi- 
fiées, de  graisse,  qu'on  trouve  sous  forme  d'un  noyau  ou  d'un  réticulum.  Des 
coagulations  fibrineuses  ont  été  également  trouvées  au  centre  des  calculs,  et 
nous  avons  montré  l'influence  indéniable  de  certains  traumatismes.  Cul- 
lingworth  (^)  a  trouvé  un  noyau  formé  par  vm  fragment  osseux,  et  Franks  (^) 
un  calcul  rénal  développé  autour  d'une  pointe  d'épingle.  Voulant  préciser 
davantage  l'idée  de  fermentation,  on  y  a  découvert  des  micro-organismes 
(Valdeyer,  Galippe)  (*)  qui  feraient  des  calculs  du  rein  une  production  toujours 
secondaire.  Ebstein  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir,  car  il  n'a  jamais 
trouvé  d'organismes  vivants,  et  Doyen  ("')  ne  les  a  jamais  rencontrés  qu'à  la 
périphérie  du  calcul.  La  question  est  donc  encore  en  suspens  ;  nous  ferons 
simplement  remarquer  que  les  dépôts  uratiques  du  rein  goutteux  ne  cadrent 
guère  avec  leur  origine  parasitaire. 

Etudions  maintenant  comment  se  forment  les  différentes  variétés  de  calculs. 

1"  Lithiase  acide.  —  Des  calculs  uriques.  —  Leur  formation  tient  à  l'état 
général  du  sujet.  Une  véritable  prédisposition  spéciale,  la  diathèse  urique, 
est  indéniable  dans  les  cas  d'infarctus  des  nouveau-nés  par  exemple;  l'ali- 
mentation et  l'hygiène  ne  peuvent  alors  être  invoquées.  Chez  l'adulte,  les 
causes  de  la  précipitation  de  l'acide  urique  ont  été,  au  point  de  vue  clinique, 
bien  étudiées  par  Lecorché  (°)  ;  nous  renvoyons  à  ce  consciencieux  ouvrage 
pour  ce  qui  a  trait  aux  détails  du  processus.  La  précipitation  de  l'acide  urique 
serait  due  à  une  introduction  exagérée  ou  à  une  oxydation  incomplète  des 
substances  albuminoïdes  ;  de  là  le  dépôt  de  cet  acide,  soit  dans  les  articulations 
sous  forme  de  tophus,  soit  dans  le  rein  sous  forme  de  calcul.  Dickinson 
invoque  aussi  l'influence  de  la  scarlatine.  Bouchard  C)  a  écrit  :  «  La  gravelle 
qui  est  due  à  un  état  morbide  général,  c'est  la  gravelle  urique,  puis  avec  un 
moindre  degré  de  fréquence,  la  gravelle  oxalique,  qui  peuvent  se  substituer 
l'une  à  l'autre.  »  Des  expériences  auraient  permis  à  Ebstein  et  Nicolaier  (*), 
par  l'ingestion  d'oxamide  chez  les  animaux,  de  retrouver  dans  l'arbre  urinaire 
des  concrétions  fournies  par  cette  oxamide  disposée  sur  une  charpente  orga- 
nique. Nous  avons  en  vain  cherché  à  reproduire  ces  expériences  sur  le  chien  : 
pendant  trois  mois,  nous  avons  fait  ingérer  le  médicament  jusqu'à  tolérance, 
môme  après  avoir  placé  dans  le  bassinet  et  la  vessie  des  corps  étrangers  (mais 
des  corps  étrangers  aseptiques  bien  entendu),  jamais  nous  n'avons  pu  obtenir 

(')  Fourcroy   ot  Vauquelin,   Mém.  de  VInstitut  national,  t.  IV,  l''"  classe,  p.  M2  et  305. 
Paris, -1803. 
(-)  Ci'LLiNGwoRTii,  Laucct,  1880,  t.  I,  p.  14. 
(')  Franks,  Brit.  med.  Journ.,  1889,  t.  Il,  p.  1"»97. 
(*)  Galippe,  Bull,  de  la  Société  de  hiolo/jie,  1886,  p.  IKi. 
(^)  Doyen,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  4888,  p.  397. 
(")  Lecorchk,  Maladies  des  reins,  p.  49G. 
(')  Bouchard,  Leçons  clinicjucs. 
(8)  Ebstein  et  Nicolaier,  8=  Congrès  de  médecine  interne.  Wiesbadcn,  1889. 
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la  moindre  coiicrélioii.  l'oiir  expliquor  la  |)r<''s<Mi(('  Ar  la  nialirrc  <»ii(ain(|iio, 
Ebstcin  admet  que  l'acide  urique  est  un  poison  cliimiquo,  qui,  par  sou  élimi- 
nation en  excès  au  niveau  du  rein,  provocpierail  une  inllammalion  aseptique 
caractérisée  par  la  présence  d'une  substance  alhuininoïde  et  de  cellules  épi- 
Ihéliales  desquammées;  le  noyau  serait  ainsi  formé,  l'acide  urique  se  dépo- 
serait autour.  Là  encore,  nous  avons  essayé,  en  introduisant  des  corps  asep- 
tiques dans  le  rein  et  en  suralimentant  de  matières  azotées  des  animaux,  de 
reproduire  ces  phénomènes,  mais  nous  n'avons  jamais  trouvé  la  moiiidi-e 
couche  d'acide  urique  à  la  surface  des  corps  étrangers. 

Lithiafie  oxali<jue.  —  Elle  est  beaucoup  plus  rare  (environ  li  pour  100  des 
cas);  elle  se  présente  en  "général  sous  forme  de  sable  et  de  gravier,  ('e  serait, 
de  toutes  les  lithiases,  celle  qui  donnerait  lieu  le  plus  sûrement  à  la  colique 
néphrétique  et  aux  hématuries  abondantes.  Elle  peut  être  produite  artificielle- 
ment par  l'ingestion  de  substances  alimentaires  (groseilles,  tomates,  rhul)arl)e 
fraîche).  Claude  Bernanl,  en  injectant  lacide  urique  dans  le  sang,  l'a  fait 
naître  artificiellement.  La  chaux  ingérée  provoque  une  abondante  excrétion 
d'acide  oxalique.  Lorsque  l'urine  est  acide,  il  se  produit  de  l'acide  oxalique;  si 
elle  est  alcaline,  il  se  forme  des  phosphates  amorphes.  Il  y  aurait  là  pour  Bence 
Jones  (•)  un  défaut  de  l'organisme,  incapable  d'oxyder  les  matières  azotées,  qui 
lui  a  fait  créer  le  mot  de  diatlièsc  oxalùjKc.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  prouvé  que 
cet  acide  puisse  naître  spontanément  et  donner  lieu  à  une  véritable  diathèse, 
quoique  certains  auteurs  (^)  aient  décrit  à  cette  afl'ection  des  symptômes  névro- 
palhiques  et  hypochondriaques,  et  retrouvé  chez  certains  sujets  l'acide  oxa- 
lique dans  le  sang.  Ce  sont  là  des  faits  incertains;  tout  ce  qu'on  peut  dire 
aujourd'hui,  c'est  que  l'acide  oxalique  provient  de  la  transformation  de  l'acide 
urique.  Là  encore  la  présence  de  substances  organiques  dans  les  calculs  a  fait 
croire  à  un  catarrhe  lithogène  spécifique.  Ebstein  admet  l'importance  du 
catarrhe,  mais  ne  lui  reconnaît  rien  de  spécifique,  et  pour  lui  c'est  le  processus 
d'irritation  épithéliale  qui  provoque  la  précipitation  de  l'oxalate  de  chaux, 
mais  cette  inflammation  est  superficielle  et  sans  symptômes.  Les  calculs  de  xan- 
tltine  et  de  cystine  sont  rares;  ces  substances  seraient  encore  des  dérivés  de 
l'acide  urique.  Les  conditions  de  leur  précipitation  ne  sont  pas  connues,  elles 
existeraient  toutes  formées  dans  le  sang;  ce  qui  les  rapproche  surtout  de  l'acide 
urique,  cest  leur  alternance  dans  l'urine  des  malades. 

2"  Lithiase  alcaline.  —  Elle  comprend  la  gravelle  piiosphaiiquc  et  les  S'-'//- 
ments  de  carbonate  de  chaux. 

Les  calculs  ]ihospliatitjt(ex  tiennent  soit  à  un  état  morbide  local  des  voies 
urinaires,  soit  à  l'influence  de  l'état  général.  Les  conditions  locales  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes;  elles  sont  dues  à  cette  propriété  que  présentent 
les  phosphates  de  se  combiner  avec  les  matières  organiques  altérées  ou 
transformées.  L'expérimentation  entre  les  mains  de  Litten  avait  déjà  démontré 
que,  par  la  ligature  temporaire  de  l'artère  rénale  (cinq  jours),  l'épithélium  dont 
la  nutrition  était  altérée  s'infiltrait  de  concrétions  qui  devenaient  de  véritables 
masses  calcaires.   Peut-être  est-ce  dans  le  même  sens  qu'agissent  certaines 


(•)  Bence  Jones,  I.oiulon,  iS-i^.  —  Gravel.  Goût  and  Stoncs. 
(-)  Prout,  Traité  de  la  gravelle.  \S2\. 
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maladies  comme  la  scarlatine?  Mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
(les  calculs  phospJtatiques  secondaires  doit  être  recherchée  dans  les  infections 
de  l'uretère,  du  bassinet  et  du  rein.  Un  fait  personnel  nous  {)ermettra  môme 
(le  dire  qu'une  infection  spécifique  caractérisée  par  le  bacille  tuberculeux 
pourrait  agir  de  même.  Toutes  les  bactéries  de  la  putréfaction  {bacterium 
(iT)iio,  iiiicrococcus  urn\  le  cnli-bacille)  amèneraient  une  décomposition  de 
l'urine  provoquant  la  précipitation  secondaire  des  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens. 

A  côté  de  ces  variétés  secondaires,  il  existerait  soit  sous  l'influence  d'un 
état  général  mal  connu,  soit  sous  l'influence  de  l'absorption  de  boissons  alca- 
lines, une  élimination  en  excès  de  phosphates,  capable  d'amener  leur  précipi- 
tation et  de  créer  une  phosphaturie  persistante,  accompagnée  de  gravelle 
phosphatique  primitive,  mais  ces  faits  sont  rares. 

Les  calculs  de  carbonate  de  cJiaux  sont  exceptionnels.  Ils  pourraient  se  déve- 
lopper sous  l'influence  de  certaines  modifications  de  la  nutrition,  ou  dans 
l'urine  ammoniacale  par  fermentation  due  à  certains  parasites  (Ebstein). 

En  résumé,  un  fait  reste  bien  démontré  :  c'est  qu'il  y  a  des  calculs  primitifs 
et  des  calculs  secondaires,  indépendants  ou  associés.  On  tend  actuellement  à 
admettre  la  formation  d'un  calcul  primitif  par  une  altération  cliniquement  non 
appréciable  de  la  muqueuse  de  l'arbre  urinaire. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  nous  pouvons  envisager  ainsi  leur  évolution  : 
Formation  d'un  calcul  dans  le  rein,  sans  symptômes  appréciables;  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  de  ce  calcul  dans  le  bassinet  aseptique;  infection  ascendante 
par  le  cathétérisme,  pyélo-néphrite,  augmentation  du  calcul  })rimitif  par  Vad- 
jonction  d\m  véritable  calcul  secondaire,  en  même  temps  que  des  accidents  néces- 
sitent l'intervention. 

Symptômes.  —  Nous  laisserons  de  côté  dans  ce  chapitre  tout  ce  qui  a 
trait  au  calcul  secondaire,  en  général  masqué  par  les  lésions  infectieuses  du 
rein.  Toutefois,  si  l'on  veut  se  baser  sur  la  lecture  des  observations,  on  constate 
que  le  plus  grand  nombre  des  faits  ne  permet  pas,  en  cas  de  reins  suppures, 
la  distinction  entre  les  calculs  primitifs  et  les  calculs  secondaires.  Les  calculs 
peuvent  naître,  s'accroître  et  demeurer  indéfiniment  dans  le  rein,  sans  provo- 
quer aucun  symptôme.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (')  en  enre- 
gistrent un  très  grand  nombre  d'exemples,  et  Bruce  Clarke  (^),  sur  24  pierres 
rénales  observées  à  Saint  Bartholomew's  Hospital  en  onze  ans,  a  trouvé  15  cal- 
culs latents.  A  côté  de  ces  cas  frustes,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le 
malade  n'accuse  quelques  douleurs  lombaires  qu'une  ou  deiix  fois  dans  sa  vie, 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  On  comprend  que  ces  faits  sont  de  première 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique;  toutefois,  le  tableau  est  assombri 
par  la  possibilité  d'une  anurie  calculeuse  immédiate  capable  d'emporter  le 
malade  (Duplay)  ("'). 

Les  symptômes  des  calculs  primitifs  du  rein,  sans  dilatation  ni  suppuration, 
sont  la  douleur  et  Vliématurie. 

(')  Société  anatomique,  1855, 1856, 18Ô9,  1841,  1850,  1857,  1858. 
(-)  Bruce  Clarke,  Surcjery  of  the  kidney.  London,  1886. 
(')  Duplay,  Arch.  gén.  de  médecine,  1888,  t.  XXI,  p.  79. 
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La  ildult'in-  |)(Mit  rov(^lir  doux  rornios  :  liinf  duo  à  la  présence  du  calcul 
dans  le  rein  :  l'autre  à  sa  migration.  Celte  dernière,  la  coHiine  néphrélii^uc,  a 
une  telle  importance  qu'elle  mérite  une  description  à  part. 

1"  Douleur  nhuilc.  —  Les  allures  de  ces  phénomènes  douloureux  sont  très 
variahles.  Tantôt  les  malades  accusent  un  simple  endolorissement,  tantôt  une 
sensation  de  déchirure,  de  morsure  ;  plus  souvent  ces  douleurs  leur  imposent 
une  inclinaison  du  thorax  qui  peut  donner  lieu  à  certaines  formes  de  sco- 
liose (').  Cette  douleur  est  rarement  continue,  elle  se  produit  sous  forme  d'accès, 
elle  est  accentuée  par  le  mouvement,  par  la  course,  et  surtout  l'équitation,  le 
trajet  en  voiture  mal  suspendue.  Jacobson  (^)  a  insisté  sur  son  exacerbation  noc- 
turne. La  palpation  du  rein  suivant  le  procédéque  nous  avons  indi(pié  (V.  p.  ■405) 
et  surtout  la  palpation  bimanuelle  avec  les  doigts  en  crochet  derrière  la  der- 
nière côte,  la  percussion  brusque  dans  la  région  lombaire,  recommandée  par 
Lloyd  (■').  la  réveillent  plus  sûrement  encore.  Souvent  ces  phénomènes  doulou- 
reux n'éclatent  qu'au  moment  où  se  développe  une  pyélo-néphrite.  Les  îVra- 
diations  se  font  vers  deux  points  principaux  :  la  région  lombo-abdorainale  et  la 
région  inguinale,  mais  elles  n'ont  rien  d'absolument  fixe  (*).  En  somme,  cette 
douleur  n'est  pas  caractéristique,  ce  n'est  que  sa  localisation  et  sa  persis- 
tance, plus  encore  que  son  acuité  et  son  accentuation  par  le  mouvement,  qui 
peuvent  faire  croire  à  un  calcul  rénal. 

Phé)W/nè)U'S  réflexes.  —  Cet  état  douloureux  du  rein  peut  agir  par  réflexe, 
soit  sur  l'autre  rein,  soit  sur  la  vessie.  Non  seulement  la  douleur  se  manifeste 
alors  du  côté  opposé  ou  du  côté  de  la  vessie,  mais,  chez  un  malade  que  j'ai 
observé,  pendant  une  colique  néphrétique  gauche,  l'uretère  du  côté  droit  était 
excessivement  douloureux,  et  cependant  les  phénomènes  cliniques  me  démon- 
trèrent son  intégrité;  si  bien  qu'au  réflexe  réno-rénal  et  réno-vésical,  nous 
ajouterons  le  réflexe  urétéro-urétéral.  L'état  douloureux  du  rein  indemne  a 
pu  donner  le  change  (^).  Du  côté  de  la  vessie,  Morgagni  et  Valsalva,  un  peu 
plus  tard  Brodie(®),  ont  indiqué  des  phénomènes  névralgiques  :  fréquence  de 
la  miction,  douleur  pendant  l'émission  des  urines,  faisant  croire  à  une  affection 
vésicale.  Tous  les  chirurgiens  anglais,  si  experts  dans  la  question  de  lithiase 
rénale,  ont  diagnostiqué  et  opéré  ainsi  des  pseudo-calculs  vésicaux.  Je  signa- 
lerai enfin  les  vomissements. 

2*^  Lliéi/iflturie  est  un  symptôme  fréquent  mais  non  constant.  Envisagé,  en 
dehors  de  la  colique  néphrétique,  elle  est  en  général  peu  abondante  et  peu 
durable.  Il  est  rare  qu'elle  s'accompagne  de  caillots  nombreux,  ce  qui  la 
différencie  de  l'hématurie  symptomatique  des  néoplasmes.  On  peut  y  rencon- 
trer ces  cylindres  hématiques  formés  de  piles  de  globules  rouges,  véritables 
moules  des  tubes  urinifères,  caractéristiques  de  l'origine  rénale  de  Ihémor- 
rhagie.  Ce  qui  est  spécial  à  l'hématurie  lithiasique,  c'est  son  apparition  et 
son  exacerbation  par  la  marche,  le  mouvement,  les  efforts,  les  manipulations 
nécessitées  par  l'exploration  du  rein,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas 

(')  P.\ULET,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  51a. 

(-)  Jacobson,  Brit.  med.  Journal,  1890,  t.  I,  p.  117. 

(')  Lloyd,  The  Praclitionner.  London,  1887,  t.  XXXIX,  p.  171. 

1^*)  GuYON  et  TuFFiER,  Physiologic  chirurgicale  du   rein.  Anti.  génito-itrinaires,  1888,  p.  705. 

(^)  Lancet,  1887,  t.  I,  p.  570.  Discussion  on  nephrolithotomy. 

(•*)  Voy.  Hartmann,  Des  névralgies  vésicales.  Paris,  1889. 
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très  net.  Rayer  ajoute  à  ces  causes  occasionnelles  la  période  digestive.  Celte 
hématurie  cesse  par  le  repos,  quoique  dans  certains  cas  elle  puisse  persister 
sous  une  simple  inlluence  congestive.  Enfin,  les  crises  douloureuses  s'accom- 
pagnent souvent  d'hémorrhagies  avant,  pendant  et  après  l'accès  (Guyon). 

Signes  physiques.  —  En  présence  d'accidents  de  ce  genre,  l'examen  du  rein 
s'impose.  Il  est  exceptionnel,  dans  les  calculs  aseptiques  sans  dilatation  du  rein, 
d'arriver  à  sentir  l'organe.  Il  faut,  pour  que  cette  constatation  soit  positive, 
que  le  rein  soit  abaissé  ou  mobile.  Au  contraire,  dès  que  la  glande  est  dilatée, 
dès  qu'une  complication  inflammatoire  a  transformé  l'affection  en  pyélo- 
néphrile,  la  palpation  révèle  l'existence  d'une  tumeur  rénale  que  nous  étu- 
dierons plus  loin.  Dans  un  cas,  nous  avons  pu,  parla  palpation  bimanuelle, 
sentir  dans  un  rein  droit,  légèrement  abaissé  il  est  vrai,  des  calculs  dont  le 
frottement  réciproque  provoquait  une  crépitation  sourde,  mais  parfaitement 
nette,  et  je  donnerai  volontiers  à  ce  phénomène  le  nom  de  collision  crépi- 
tante (').  Nous  voyons  que  la  présence  d'un  calcul  du  rein  se  révèle  par  des 
signes  bien  peu  significatifs.  Il  en  est  autrement  quand  surviennent  des  com- 
plications. 

Accidents  et  complications  des  calculs  du  rein.  —  I"  CoU(/i/c  nrjtJnrtique. 
C'est  l'ensemble  des  phénomènes  douloureux  dus  au  passage  d'un  corps 
étranger  dans  l'uretère.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  corps  étranger 
est  un  calcul,  mais  on  a  vu  quelquefois  un  caillot  fibrineux,  une  hydatide,  un 
fragment  de  vêtement  à  la  suite  d'un  traumatisme,  provoquer  les  mômes 
symptômes.  Le  débict  des  accidents  est  quelquefois  précédé  dès  longtemps  de 
douleurs  lombaires  vagues,  suivies  d'expulsion  de  sable  rouge,  véritable 
colique  néphrétique  atténuée.  Mais  le  début  peut  être  brusque,  tantôt  spon- 
tané, tantôt  à  la  suite  d'un  choc,  d'un  heurt,  d'un  cahot  de  voiture,  et  le 
syndrome  atteint  d'emblée  toute  son  intensité.  C'est  une  douleur  débutant 
dans  la  région  lombaire,  exceptionnellement  dans  la  vessie  et  l'abdomen, 
s'irradiant  vers  le  pli  de  l'aine,  vers  les  grandes  lèvres  chez  la  femme,  vers  le 
testicule  qui  se  rétracte  à  l'anneau,  ou  enfin  vers  le  membre  inférieur  cor- 
respondant. Cette  douleur  est  aiguë,  entrecoupée  de  paroxysmes  extrêmement 
douloureux  ;  les  malades  sont  immobilisés  par  leurs  souffrances  dans  une 
attitude  fixe.  Plus  souvent  ils  se  tordent  sur  leur  lit,  et  prennent  les  attitudes 
les  plus  variées  pour  atténuer  leur  douleur,  qui  est  même  quelquefois  assez 
atroce  pour  leur  arracher  des  gémissements  et  des  cris,  et  pour  provoquer 
chez  les  enfants  ou  les  névropathes  des  convulsions  ou  un  délire  qui  n'a  rien 
d'urémique.  Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  ventre  ;  en  môme  temps  le  corps 
est  baigné  de  sueur,  les  extrémités  sont  violacées.  Quelquefois  la  compres- 
sion de  l'abdomen  amène  un  soulagement.  Après  quelques  heures  de  durée, 
quelques  minutes  seulement  parfois,  le  calme  renaît  ;  puis  bientôt  une  nou- 
velle crise  se  manifeste,  souvent  plus  violente  encore  (jue  la  première  cl  l'ctat 
persiste  ainsi  plusieurs  jours  et  plusieurs  nuits,  sans  autre  trêve  que  quelques 
minutes  de  repos  relatif.  Cette  douleur  s'accompagne  de  ténesme  vésical  et 
rectal,  l'abdomen  est  distendu  par  les  gaz,  et  cet  état  joint  à  une  constipation 

(♦)  PoiRiF.R,  Thèse  de  Lej,nicii,  Paris.  1891.—  Israël,  Bcrl.  /v/m.  l^or/ien.,  1880,  p.  121  otiriG. 
—  GuYOxN,  Thèse  de  Legueu,  Paris,  1891.—  Scuaposchmkoii',  Thèse  de  Lcgueu,  Paris,  1891, 
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oj»iiiiàli('  |>»Mil  l'aire  croire  à  une  ohslriicLion  iiilesliii;»l(\  Au  hoiil  de  (|iialr<'  à 
six  heures,  quehiuefois  de  un  à  six  ou  iiH^nic  huil  jours,  hrustiuenienl  les 
accidenls  toinbeuL  el,  dans  les  jours  (|ui  suivent,  nn  calcul  est  expulsé.  Excep- 
lionnellenicnt,  la  douleur  va  en  s'atténuant,  se  localise  en  un  point  plus  net, 
sous  forme  d'endolorissement  j^énéral  (pii  indique  l'arrôt  du  calcul  dans  l'ure- 
tère (').  Pendant  ce  temps,  la  qucoUité  des  in-ines  est  notablement  diminuée, 
mais  il  n'y  n  pî»s  de  phénomènes  fébriles  tant  que  le  malade  n'est  pas  infecté. 
Si  l'on  vient  à  explorer  le  rein  et  l'uretère  au  milieu  de  cette  période  ai<^uë,  on 
trouve  que  la  glande  et  son  conduit  sont  douloureux  et  restent  longtemps  sen- 
sibles après  la  disparition  des  accidents.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  la 
portion  de  l'uretère  correspondant  douloureux  ((uiyon).  La  coli(}ue  néphrétique 
se  présente  quelquefois  avec  des  intermittences  annuelles  parfaitement  réglées. 
Pendant  la  durée  de  ces  accès,  les  urines  exceptionnellement  sanguinolentes 
sont  rouges  et  épaisses.  Après  l'accès  elles  sont  d'abord  troubles  et  chargées  de 
mucus  pendant  plusieurs  jours,  souvent  il  existe  de  la  polyurie. 

Lorsque  l'accès  se  présente  avec  son  syndrome  complet,  son  siège  lombaire, 
ses  irradiations,  le  trouble  de  l'urine,  assurent  le  diagnostic.  Ils  le  distinguent 
de  la  colique  hépatique,  des  névralgies  iléo-lombaires  simples,  des  entéralgies, 
de  la  péritonite  et  de  l'étranglement  interne,  et  de  certains  accidents  du  rein 
mobile  symptomatiques  de  l'hydronéphrose  intermittente.  La  terminaison  de 
cet  accident  est  en  général  favorable,  exceptionnellement  il  est  suivi  d'une 
anurie  mortelle. 

2°  Accidents  d'obstruction.  — Au  premier  rang  de  ces  accidents,  nous  devons 
signaler  Vanw'ie  calcideiise;  c'est  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire.  Très 
bien  étudiée  dans  la  remarquable  thèse  de  Merklen,  elle  a  donné  lieu  à  un 
certain  nombre  d'interventions  qui  la  font  rentrer  dans  le  domaine  chirurgical. 
Elle  peut  débuter  brusquement,  au  cours  d'une  colique  néphrétique  ou  s'établir 
sans  cause  appréciable.  Le  malade  n'urine  plus,  c'est  là  le  seul  symptôme.  Cet 
état  est  d'abord  très  bien  supporté,  c'est  la  période  de  tolérance,  pendant  laquelle 
l'endolorissement  lombaire  peut  même  disparaître.  Pendant  ce  temps,  il  est 
rare  que  l'absence  d'urine  soit  complète,  quelquefois  un  peu  de  liquide  (un 
demi-verre)  est  émis,  et  encore  est-elle  de  faible  densité  ;  cet  état  peut  persister 
avec  une  bénignité  trompeuse,  pendant  cinq,  six  et  même  huit  jours  (Féréol)  (*). 
Dans  l'anurie  incomplète,  il  peut  se  prolonger  bien  plus  longtemps.  Si  à  ce 
moment  il  ne  survient  pas  une  débâcle  caractérisée  par  une  polyurie  abon- 
dante et  l'expulsion  ultime  d'un  calcul,  on  entre  alors  dans  la  période  d'i)ito.ri- 
cntion.  Le  malade  s'affaiblit,  sa  langue  se  sèche,  il  survient  du  hoquet,  des 
sueurs,  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  diarrhée;  la  température  s'abaisse, 
la  pupille  se  rétrécit  ;  Merklen  a  vu  7  fois  un  œdème  malléolaire  s'ajouter  à 
ces  accidents.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  cette  période.  Dans 
28  pour  iOO  des  cas  d'anurie,  la  guérison  a  lieu  spontanément,  au  bout  de  vingt 
jours  même.  Dans  un  cas;  dans  71  pour  100  la  mort  est  survenue  du  cinquième 
au  vingt-cinquième  jour  (Legueu).  Cet  accident  est  en  général  déterminé  par 
une  altération  ancienne  de  l'un  des  reins,  et  une  lésion  récente  aggravée  du  rein 
le  moins  altéré;  et  c'est  alors  une  lésion  mécanique,  le  déplacement  d'un  calcul. 

(')  Merklen,  Thèse  de  Paris,  1881,  p.  16. 

(-)  P^EBÉOL,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hûpit.,  1890,  p.  98  et  775. 
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Ce  n'est  (jue  dans  des  cas  absolument  rares,  dont  nous  n'avons  relevé  (jue  deux 
exemples  (Guyon  el  Tuffier),  que  l'un  des  reins  est  indemne.  Il  faut  bien 
admettre  alors  ([u'il  y  a  là  un  réflexe  inhibitoire  amenant  la  suppression  fonc- 
lionnelle  du  rein  déjà  malade.  D'ailleurs  les  observations  prouvent  que  l'obli- 
tération urétérale  n'est  pas  indispensable  pour  qu'il  y  ait  anurie.  En  résumé  : 
le  plus  souvent,  la  cause  d'une  anurie  est  une  lésion  calculeuse  bilatérale  ;  plus 
rarement  l'absence  du  rein  opposé,  ou  une  altération  déjà  ancienne  de  ce  rein. 
L'oblitération  siège  au  niveau  du  bassinet  la  plupart  du  temps,  et  par  con- 
séquent l'incision  lombaire  et  la   néphrotomie  sont  indiquées  en  pareil  cas. 

5"  Hydronéphrose.  —  C'est  un  accident  plus  rare  que  l'anurie,  elle  nécessite 
une  oblitération  complète  ou  partielle,  on  peut  l'observer  par  conséquent 
pendant  une  attaque  d'anurie.  Morris  avait  déjà  remarqué  la  rareté  des  vraies 
hydronéphroses,  et  tous  les  faits  appuient  cette  opinion.  Cependant,  M.  Lance- 
reaux  (*)  sig-nale  comme  accident  de  la  lithiase,  l'hydronéphrose  intermittente 
et  il  en  rapporte  5  observations  (-). 

¥  Complicatiotis  infectieuses.  — •  Pyélo-néphrite.  — Nous  venons  devoir  jusqu'à 
présent  les  accidents  dus  au  seul  calcul,  lésion  aseptique  ;  celles  que  nous 
allons  étudier  maintenant  ont  trait  à  des  accidents  inflammatoires  antérieurs 
ou  consécutifs  à  sa  présence  ;  les  lésions  d'urétéro-pyélite  dominent  la  situa- 
tion. Lorsque,  dans  le  cours  d'une  pyélo-néphrite,  il  se  développe  quel- 
ques concrétions,  l'ensemble  symptomatique  ne  varie  guère.  Au  contraire, 
si  le  calcul  est  primitif,  l'apparition  du  pus  dans  les  urines,  sa  persistance,  son 
abondance,  sont  les  premiers  symptômes.  En  môme  temps,  une  tumeur  peut 
apparaître  dans  le  flanc,  tumeur  douloureuse,  formée  par  le  rein  :  c'est  la  pyélo- 
néphrite  avec  distension  qui  s'établit.  Les  douleurs  deviennent  alors  plus  vives, 
l'état  général  indemne  s'altère,  le  malade  maigrit,  la  fièvre  s'allume,  affecte 
parfois  le  type  rémittent,  et  on  voit  survenir  ces  faits  curieux  d'alternative  de 
réplétion  et  de  vacuité  de  la  tumeur,  la  réplétion  coïncidant  avec  les  accès 
fébriles;  ce  sont  des  signes  de  pyonéphrose  intermittente.  Cette  pyoné- 
phrose  peut  s'ouvrir  :  à  la  région  lombaire,  dans  le  côlon,  dans  l'estomac, 
dans  le  duodénum,  voire  môme  dans  les  bronches  (Rayer).  Les  symptômes 
du  calcul  disparaissent  alors  au  milieu  de  l'ensemble  des  symptômes  de  la 
pyélo-néphrite  avec  ou  sans  distension.  Dans  certains  cas  rares,  on  retrouve 
dans  les  signes  de  cette  pyélo-néphrite  l'accentuation  des  accidents  par  le 
mouvement  symptomatique  d'un  corps  étranger. 

Pronostic.  —  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  lithiase  rénale  et  tout  parti- 
culièrement les  calculs  du  rein  déterminent  toujours  l'ensemble  de  ces  acci- 
dents. C'est  une  affection  lente,  pouvant  rester  indéfiniment  silencieuse,  grave 
bien  plus  par  les  phénomènes  inflammatoires  surajoutés  dont  elle  peut  être 
l'objet,  que  par  la  présence  du  corps  étranger  dans  le  rein.  Parmi  les  lésions 
aseptiques,  la  colique  néphrétique  est  un  accident  beaucoup  plus  bruyant  que 
grave.  Lorsqu'elle  est  suivie  de  l'émission  du  calcul,  elle  assure  la  perméabilité 
de   l'uretère,  elle  éveille  l'attention  du  malade  et  du  médecin  de  ce  côté,  et 

(')  Lancereaux,  Union  DU' die  (de,  5  juin  ISS8. 

(*)  .Fen  ai  moi-mèmo  observé  un  cas  dans  lequel  le  calcul  occuiiail  la  région  moyenne 
de  l'uretère.  (S'oc.  de  Cliirurgie,  (i  avril  189!2.) 
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permet  par  conséciuonl  un  traitement,  qui  heureusement  peut  ôtre  efficace.  De 
môme  ces  6tal.s  douloureux  continus  (jue  nous  avons  indiqués  ne  compro- 
mettent pas  la  vie  du  malade,  et  ce  n'est  (juo  dans  les  lornies  particulièrement 
graves  qu'ils  deviennent  la  cause  d'interventions.  Seule  l'anurie  calculeuse  est 
toujours  menaçante,  elle  indique  une  lésion  bilatérale,  et  de  ce  cùté  l'inter- 
vention chirur<j;icale  doit  s'étendre. 

Les  accidents  d'obstruction  sont  déjà  sérieux,  les  accidents  dinlcclion  sont 
beaucoup  plus  graves.  Ils  peuvent  heureusement  se  prolonger  pendant  long- 
temps sans  menacer  la  vie  du  malade,  mais  ils  ne  tendent  guère  à  rétrocéder 
et  deviennent  des  indications  opératoires  qui,  par  contre,  sont  moins  l)rillantes 
que  celles  que  nous  pouvons  appliquer  à  la  lithiase  rénale  primitive  et 
aseptique. 

Diagnostic.  —  Aucune  des  affections  rénales  n'a  donné  lieu  à  des  erreurs 
aussi  fréquentes  que  la  lithiase.  Qu'il  me  suffise  de  dire  qu'on  a  incisé  ou 
enlevé  27  fois  des  reins  qui  n'étaient  coupables  que  de  simulation  calcu- 
leuse, et  le  fait  est  arrivé  à  des  chirurgiens  comme  Morris  ('),  Mac  Cormac(-), 
Lloyd(^),  Clément  Lucas  (*),  Weir  ('■),  Israël  (^),  et  ces  temps  derniers  encore 
Bruce  Clarkc  C).  C'est  qu'il  n'y  a  pas  de  signe  palhognomonique  des  calculs 
du  rein. 

Le  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  accidents  bien  différents  : 
la  douleur  et  rhérnalurie.  C'est  l'association  et  la  dissociation  de  ces  deux 
symptômes  qui  constituent  les  types  cliniques  qui  portent  à  l'erreur.  Uanuric 
calculeuse  mérite  un  diagnostic  spécial. 

I.  Il  y  a  douleur.  —  La  douleur  peut  faire  croire  à  une  névralr/ie  pariétale  ou 
rénale,  à  un  calcul  biliaire,  à  un  mal  de  Pott,  ou  à  une  tumeur  peu  volumineuse 
du  rein,  enfin  à  une  lésion  rénale  autre  qu'une  atrection  calculeuse. 

La  névralgie  pariétale  présente  des  points  douloureux  bien  déterminés  :  point 
lombo-iliaque,  hypogastrique  et  vaginal,  et  la  percussion  dans  ces  cas  ne 
réveille  pas  la  douleur  qu'elle  provoque  dans  le  rein  calculeux.  Celte  névralgie 
elle-même  peut  ôtre  symptomatique  d'une  lésion  vertébrale,  utérine  ou  rectale; 
dans  ces  cas,  l'examen  de  tous  les  viscères  s'impose. 

La  névralgie  lombaire  peut  être  idiopathique,  ou  symptomatique  d'un  mal 
de  Pott;  elle  amène  une  rigidité  du  tronc.  C'est  surtout  la  marche  de  la  maladie 
qui  permettra  le  diagnostic,  car  la  lésion  spéciale  de  la  tuberculose  vertébrale 
finit  par  se  manifester. 

Les  cystalgies  d'origine  rénale  se  reconnaîtront  par  l'insensibilité  vésicale 
aux  diverses  explorations.  Il  serait  plus  fréquent,  d'après  Morris,  de  croire  à 
un  calcul  du  rein,  alors  que  ce  calcul  est  dans  la  vessie.  L'exploration  métalHque, 
indispensable  en  pareil  cas,  lèvera  tous  les  doutes. 

Les  calculs  biliaires  peuvent  coïncider  avec  des  calculs  rénaux,  le  fait  est 

(')  Morris,  Med.  chir.  Transact.,  1883,  p.  G9. 

(-)  Mac  Cormac,  New-York  Died.  Journ,,  1888,  p.  35. 

(^)  Lloyd,  Lancet,  1883,  t.  I,  p.  948. 

(')  Cl.  Lucas,  in  Newmann,  Privât.  Lcllcr,  p.  991,  l.  III. 

(_•')  Weir,  New-York  med.  Journ.,  '29  sept.  1880. 

('^)  Israël,  Berl.  klin.  Wochen.,  1891,  p.  224. 

C')  Bruce  Clarke,  Lanccl,  1891,  t.  II,  p.  984. 
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même  fréquent,  et  si  la  colique  hépatique  n'est  pas  suivie  d'ictère,  on  peut 
croire  à  une  colique  néphrétique.  En  général  il  se  produit  rapidement  une 
tumeur  de  la  vésicule  biliaire  qui  viendra  lever  tous  les  doutes.  Wright  rap- 
porte un  fait  de  coïncidence  d'un  calcul  biliaire  avec  un  calcul  urétéral  ;  on 
fit  la  taille  de  la  vésicule,  et  l'autopsie  montra  une  pierre  dans  l'extrémité 
vésicale  de  l'uretère. 

Néphralgie.  —  Rayer  a  décrit  sous  ce  nom  une  névralgie  idiopathique  du 
rein  lui-même.  Cet  état  douloureux  paraît  fréquent,  si  l'on  en  juge  par  le 
nombre  des  opérations  auxquelles  il  adonné  lieu.  Mac  Lane  TifîanyC)  vient 
de  publier  une  excellente  monographie  sur  ce  sujet,  basée  sur  21  observations, 
et  Legueu  (*)  a  depuis  repris  cette  question.  Ce  sont  des  accidents  doulou- 
reux, simulant  d'une  façon  absolue  ceux  de  la  lithiase  et  pouvant  môme  s'ac- 
compagner d'hématuries  (Sabatier)(^).  Certains  reins  mobiles  douloureux  don- 
nent lieu  à  des  crises  d'hydronéphrose  intermittente,  qui  ressemblent  à  la 
colique  néphrétique  (*),  il  suffit  d'avoir  été  prévenu  pour  éviter  l'erreur,  et  d'ap- 
pliquer au  malade  un  bandage  qui  fait  disparaître  les  douleurs  s'il  s'agit  d'un 
rein  mobile.  Dans  d'autres  cas,  le  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que 
le  rein  ne  semble  plus  en  cause. 

L'ataxie  locomotrice  peut  provoquer  des  douleurs  néphrétiques,  que  Maurice 
Raynaud  (*)  a  décrites,  et  qui  simulent  absolument  les  douleurs  du  calcul  rénal. 
Il  faut  alors  interroger  les  signes  concomitants  de  l'ataxie,  et  étudier  l'influence 
de  la  marche  et  du  repos  sur  ces  douleurs.  Chez  les  hyxténques,  on  peut  voir 
ces  mêmes  états  douloureux  accompagnés  d'hématuries  (Sabatier).  Morris  {^)  a 
écrit  sur  ce  sujet  un  chapitre  intéressant,  dans  lequel  il  reconnaît  l'impossi- 
bilité du  diagnostic,  en  dehors  de  l'incision  exploratrice.  Signalons  encore  cer- 
taines névralgies  liées  à  Vinfcclion  paludéenne  C).  Enfin  la  simple  acidité  de 
l'urine  chez  les  goutteux  (mais  dans  ces  derniers  cas,  la  médication  alcaline 
suffit  à  lever  tous  les  doutes),  et  cet  état  dit  névralgies  rénales,  sans  aucune 
lésion  locale  ou  générale  capable  de  les  expliquer,  qui  viennent  encore  ajouter 
aux  difficultés  du  diagnostic  des  calculs. 

Tous  ces  faits  justifient  l'importance  de  l'incision  exploratrice.  Cette  incision 
est  anodine,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point  et,  dans  les  23  obser- 
vations que  nous  avons  relevées,  nous  n'avons  pas  trouvé  un  accident  mortel; 
enfin  elle  peut  être  curatrice  si  le  rein  est  malade.  Lorsque  les  difficultés  de 
diagnostic  et  les  dangers  de  notre  incertitude  le  commandent,  il  faut  y  avoir 
recours. 

Il  II  y  a  hématurie.  —  Le  malade  se  présente  avec  une  simple  hématurie. 
Deux  affections  peuvent  alors  simuler  le  calcul  :  une  tuberculose  du  rein  ou 
une  tumeur  maligne.  Les  tumeurs  malignes  s'accompagnent  de  douleur  et  d'hé- 
maturies, mais  il  est  rare  que  le  malade  ait  rendu  antérieurement  des  sables  et 
des  graviers,  et  de  plus  la  quantité  de  sang  émise  dans  le  cas  de  néoplasme 

(»)  Mac  Lane  Tiffany,  Armais  of  mrgery,  1889,  p. 104. 

n  Legueu,  Annales  génito-urinaires,  1891,  p.  5G4-GÔ1  cl  778. 

(^)  Sabatieb,  Revue  de  chir.,  1889,  p.  G'2. 

(*)  Bruce  Clarkc  en  a  publié  réceninient  une  observation  {hmcel,  t.  Il,  p-  98i,  1891). 

(»)  Maurice  Raynaud,  Arch.  gén.  de  méd.,  1870,  p.  325,  t.  XXVllI. 

(6)  Momus,  Brit.med.  Journ.,  1885,  p.  311. 

(')  KiHKHAM,  Med.  Times,  1885,  t.  I,  p.  343. 
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est  beaucoup  |»lus  considérable.  L'hématurie  lilhiasiquc  est  influencée  par 
le  mouvement.  La  douleur  n'est  pas  atténuée  par  hîn'pos;  elle  n'est  pas  réveillée 
par  la  pression  et  la  percussion  dans  les  néoplasmes,  endn  l(Mir  évolution 
rapide  jugera  promptement  l;i  cpieslion. 

La  luhen'ido.sc  ne  peul  donner  lo  change  qu'ji  son  début:  elle  a  l'hémorrhagie 
survenant  sans  cause  ;  mais  si  la  douleur  est  peu  violente,  l'état  général  est 
bien  diflcrent  dans  les  deux  cas.  Les  troubles  du  côté  de  la  vessie,  de  la  pro 
state,  la  recherche  (il  est  vrai  assez  rarement  positive)  des  bacilles  dans  l'urine, 
pourront  éclairer  le  diagnostic.  D'ailleurs,  dans  ces  cas  diflicilcs,  qui  peuvent 
l'être  plus  encore,  comme  nous  l'avons  indiqué  (p.  504),  par  la  présence 
simultanée  d'un  calcul  et  d'une  tuberculose,  ou  d'un  calcul  et  d'un  néoplasme, 
l'incision  exploratrice  est  absolument  justifiée. 

III.  Il  y  a  tumeur.  —  Nous  n'avons  ici  qu'à  chercher  si  cette  tumeur  est 
provoquée  par  un  calcul.  Les  néoplasmes  du  rein  sont  éliminés  facilement  par 
les  hématuries  abondantes  qui  les  accompagnent,  par  leur  volume  considérable 
et  fixe;  et,  h  vrai  dire,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  se  pose  seulement  entre  une 
pyélo-néphrite  simple  et  une  pyélo-néphrite  calculeuse.  Les  antécédents  lithia- 
siques  du  malade,  l'influence  du  mouvement  sur  les  phénomènes  douloureux, 
les  douleurs  plus  vives,  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  les  phénomènes 
aigus  et  subits  que  détermine  une  secousse  imprimée  au  rein,  sont  autant 
d'éléments  de  diagnostic  différentiel,  qu'il  s'agisse  de  gravelle  urique  ou  phos- 
phatique.  Quant  à  l'hydronéphrose  calculeuse,  outre  les  signes  classiques  de 
riiydronéphrose,  ce  sont  les  mêmes  antécédents  qui  permettent  de  la  recon- 
naître. 

IV.  Il  y  a  anurie.  —  Le  diagnostic  doit  porter  sur  l'origine  de  cette  anurie 
et  sur  le  siège  de  l'obstacle.  C'est  par  l'étude  attentive  des  antécédents  du 
malade  qu'on  pourra  distinguer  l'anurie  calculeuse,  de  Fischurie  hystérique 
ou  goutteuse,  ou  de  l'anurie  des  néphrites  aiguës.  La  douleur  localisée  à  un  seul 
rein,  la  découverte  d'une  tuméfacAion  lombaire,  seront  d'un  grand  poids  au 
point  de  vue  de  l'intervention.  Mais  si  tous  ces  signes  font  défaut,  c'est  parle 
palper  de  l'uretère  à  travers  la  paroi  abdominale,  son  examen  par  le  toucher 
rectal  ou  vaginal,  par  l'exploration  vésicale  chez  la  femme,  qu'on  pourra 
trouver  la  cause  de  l'accident.  Dans  le  cas  contraire,  c'est  à  l'incision  lom- 
baire qu'il  faudra  avoir  recours. 

Diagnostic  des  complications.  —  Malgré  toutes  les  recherches  les  plus  minu- 
tieuses, les  erreurs  sont  fréquentes,  et  souvent  l'incision  lombaire  exploratrice 
est  elle  môme  insuffisante;  il  faut  aller  jusqu'à  l'exploration  intra-rénale  pour 
s'assurer  de  la  présence  du  calcul,  soit  par  incision  du  parenchyme,  soit  en  in- 
troduisant l'index  à  travers  le  hile  du  rein,  et  en  l'enfonçant  profondément; 
c'est  une  manœuvre  que  j'ai  employée  et  qui  m'a  rendu  service.  La  bénignité 
croissante  de  ces  explorations  les  autorise  d'autant  plus,  que  les  malades  ont 
bien  plus  fréquemment  succombé  à  des  calculs  méconnus  qu'à  des  explora- 
tions inutiles. 

Enfin,  le  calcul  reconnu,  //  est  indispensable  à  la  thérapeutique  de  connaître 
.  Vétat  du  rein  du  coté  opposé:  ou  du  moins  devons-nous  tenter  toutes  les  explo- 
rations, cathétérisme,  percussion,  relever  tous  les  accidents  antérieurs  (sur- 
tout les  coliques  néphrétiques),  capables  de  nous  éclairer  sur  cet  état. 
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Traitement.  —  La  lithiase  rénale  qui  ne  se  traduit  que  par  l'expulsion  de 
sable  urinairc  est  relativement  bénigne,  mais  c'est  alors  surtout  qu'elle  doit 
ôtre  l'objet  de  nos  soins,  qui  constituent  un  véritable  traitement  préventif  des 
calculs  rénaux.  Les  accidents  de  migration,  la  colique  néphrétique  et  Vanurie 
calculeuf>e  nécessitent  un  traitement  spécial.  Quant  au  calcul,  il  est  justiciable 
d'iHie  intervention  chirurgicale,  dont  la  nature  variera  suivant  qu'il  s'agit 
d'un  rein  normal  ou  suppuré. 

Traitement    préventif.  —  Les  conditions  mêmes  de  production  de  la  li- 
thiase   indiquent  le   traitement  à  lui   opposer.  Il  est  différent,   suivant  qu'il 
s'agit   d'une   lithiase   acide   primitive   ou  d'une    lithiase    alcaline    secondaire. 
Dans  le  premier  cas  :  que  l'examen  microscopique  ait  démontré  la  nature,  soit 
urique,  soit  oxalique  des  sédiments,  c'est  Yhygiène  et  le  régime  diététique  qui 
forment  la  base  de  la  thérapeutique.  L'exercice  en  plein  air,  la  gymnastique, 
les  frictions  sèches  au  gant  de  crin  sur  tout  le  corps,  les  bains  alcalins  de  pré 
férence  aux  bains  sulfureux  (Bouchard),  seront  utilement  prescrits.  Le  régime 
alimentaire  doit  être  surveillé  de  très  près.   Sans  pousser  la  sévérité  jusqu'à 
faire  de  ces  malades  des  végétariens,  on  doit  proscrire  les  viandes  noires  et 
fumées  ou  faisandées,  le  gibier,  les  mets  épicés,  les  vins  alcooliques  de  Bour- 
gogne, d'Espagne,  et  même  les  vins  mousseux  de  la  Champagne,  les  liqueurs 
alcooliques  sous  toutes  leurs  formes,  le  thé  et  le  café.  Les  légumes  mômes 
contenant  de  l'acide  oxalique,   l'oseille,   les  tomates,   les  haricots,  les  fruits 
verts  contenant  des  acides  maliques  ou  tartriques,  seront  également  supprimés. 
Aux  repas,    l'eau  pure  ou  additionnée    de  vin    blanc   léger  est  la  meilleure 
boisson.  Dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  le  régime  lacté  s'impose.  La 
rigueur  de  toutes  ces  prescriptions  doit  être  proportionnée  à  la  gravité  ou  à 
la  ténacité  des  cas.  Mais  il  en  est  une  qui  leur  convient  à  tous,  c'est  la  modé- 
ration dans  la  quantité  des  aliments  ingérés  ;  les    lithiasiques  sont  souvent 
des  goutteux,  gros  mangeurs,   qui   doivent  subir  un  entraînement  prolongé 
pour  arriver  à  modérer  leur  appétit. 

Les  agents  uiédicamenteux  sont  de  précieux  auxiliaires.  L'ingestion  abon- 
dante dune  eau  faiblement  minéralisée,  Évian,  Vittel,  Contrexéville,  permet 
un  lavage  du  sang  et  du  rein  qui  entraîne  les  excès  d'acide  et  les  sables  retenus 
dans  les  voies  supérieures  de  l'urine.  Quant  à  leur  action  lithontriptique,  elle 
n'est  rien  moins  que  démontrée,  et  nous  verrons  à  propos  des  calculs  vésicaux, 
si  la  question  de  la  dissolution  des  calculs  par  les  eaux  minérales  a  fait  quelque 
progrès. 

Lorsque  la  diathèse  urique  est  très  accentuée,  les  eaux  alcalines  bicar- 
bonatées sodiques  ont  leur  indication,  et  l'on  peut  choisir  dans  la  gamme  des 
eaux  de  Royat,  Brides,  Fougues,  Vichy.  Enfin  les  sels  artificiels  de  soude 
et  de  lithine  par  les  composés  solubles  qu'ils  forment  peuvent  être  joints  aux 
eaux  naturelles. 

La  gravelle  alcaline,  phosphatique,  secondaire,  nécessite  une  thérapeutique 
autre.  C'est  à  l'élément  inflammatoire  qu'un  traitement  pathogénique  doit 
s'adresser,  et  c'est  en  somme  à  la  thérapeutique  des  pyélites  qu'il  faut  recourir. 
Là  encore  certaines  eaux  faiblement  minéralisées  et  maniées  avec  la  plus 
grande  prudence  peuvent  faciliter  l'expulsion  des  mucosités  et  des  graviers  ; 
mais  la  méthode  déconarestive  du  rein,  le   traitement  de  l'inflammation  vési- 
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cale  sont  bien  plus  iinporlanls.  Si  la  (/nirellc  phosiilitilliiup  est  primitive,  c'est 
par  un  régime  alimentaire  spécial,  par  le  traitement  île  la  dyspepsie  alcaline 
qui  en  est  l'origine,  qu'elle  doit  être  attaquée. 

Traitement  des  accidents  de  migration.  —  Colique  népJirèlique.  —  En  pré- 
sence de  CCS  phénomènes  si  atrocement  douloureux,  le  premier  soin  doit  être 
de  les  calmer.  Celte  indication  est  d'autant  plus  importante,  qu'ils  entre- 
tiennent un  spasme  de  l'uretère  dont  la  suppression  permettrait  l'issue  du 
calcul.  La  belhulone,  la  morj)hine  en  injections  sous-cutanées,  à  petite  dose  à 
cause  de  l'état  des  reins,  l'antypirine,  sont  d'un  précieux  secours  à  cet  égard. 
On  y  joindra  les  bains  simples  ou  les  bains  de  tilleul  chauds  et  prolongés.  Les 
inhalations  d'cthcr  ou  de  chloroforme  sont  surtout  indiquées,  dans  les  formes 
graves  accompagnées  de  spasmes  respiratoires  ou  dirrégularilcs  cardiaques. 
Les  auteurs  anglais  insistent  sur  les  résultats  que  leur  donnent  les  grands 
lavements  chauds,  qui  agissent  presque  directement  sur  les  organes  malades. 
L'intolérance  gastrique  sera  combattue  par  la  glace,  la  potion  de  Rivière,  mais 
bien  souvent  sans  succès. 

A  côté  de  ce  traitement  symplomatique,  il  faut  mettre  en  œuvre  une  médi- 
cation qui  facilite  l'expulsion  du  calcul.  Les  boissons  chaudes  et  abondantes, 
si  elles  peuvent  être  tolérées,  les  liquides  alcalins  et  les  diurétiques,  les  révulsifs 
lombaires  qui  décongestionnent  le  rein  sont  indiqués.  La  térébenthine,  si 
vantée  par  Richter,  doit  être  maniée  prudemment,  car  elle  agit  défavorable- 
ment sur  le  parenchyme  sécréteur.  Enfin  on  a  proposé  les  exercices  violents, 
la  marche,  les  efforts,  le  massage  sous  forme  de  malaxations  uretérales  ou  la 
galvanisation.  Ces  moyens  sont  bien  rarement  applicables  au  milieu  des  acci- 
dents douloureux  qu'éprouve  le  patient.  Le  plus  souvent,  ces  divers  traite- 
ments amènent  la  cessation  des  accidents.  Dans  le  cas  contraire,  les  symptômes 
perdent  leur  acuité;  la  thérapeutique  de  l'affection  est  alors  dirigée  contre  un 
calcul  retenu  dans  le  rein. 

Traitement  des  calculs  du  rein.  —  Tous  les  calculs  du  rein  ne  sont  pas 
justiciables  de  l'intervention  chirurgicale.  En  dehors  des  cas  latents,  il  en  est 
qui  ne  donnent  lieu  qu'à  une  ou  deux  crises  douloureuses  dans  la  vie  du 
patient  ;  il  en  est  d'autres  que  les  moyens  médicaux  atténuent  rapidement  et 
pour  longtemps;  enfin  il  en  est  que  le  seul  repos  calme,  et  sur  24  calculeux 
autopsiés  à  Saint-Bartholomew's  hospital  par  Bruce  Clarke  (*),  13  malades 
avaient  succombé  à  une  affection  étrangère.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention 
est  discutable,  mais  je  suis  convaincu  que  les  succès  obtenus  dans  l'extraction 
des  calculs  du  rein,  augmentera  le  champ  des  indications. 

Bien  que  les  opérations  pratiquées  dans  le  but  d'extraire  une  concrétion 
aient  été  signalées  dès  le  xvi'^  siècle,  elles  ne  sont  entrées  dans  la  pratique 
courante  que  depuis  1870,  avec  Durham  (^),  et  encore  cette  première  néphroto- 
mie  fut  faite  à  blanc.  D'abord  elles  ne  s'adressèrent  qu'à  des  calculs  compliqués 
de  pyonéphrose,  les  essais  d'Annandale  n'avaient  fait  que  grossir  le  nombre 
des  erreurs  de  diagnostic,  et  ce  fut  Morris  qui,  le  11  février  1880,  enleva 
avec  un  plein  succès  une  pierre  d'un  rein  non  dilaté.  L'opération  s'est  géné- 

(')  Bruce  Clarke,  Surgery  of  Ihe  Kidney.  London,  1880. 
(•-)  Durham,  Med.  Times,  1870,  t.  I,  p.  182. 
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ralisée,  les  calculs  de  l'uretère  furent  plus  tard  attaqués  avec  le  même 
résultat.  Si  bien  qu'aujourd'hui  nous  avons  à  notre  disposition,  pour  traiter 
cliiruri;icaleniont  un  calcul  du  rein  ou  de  l'uretère  :  la  néplirolontu',  la  pyrlo- 
tomie,  la  népltrectomie,  Vwétérotomie. 

Il  faut  distinguer  au  point  de  vue  des  indications,  les  circonstances  dans 
lesquelles  le  malade  peut  se  présenter  :  Le  rein  peut  être  aseptique,  no)i  dilaté. 
Il  peut  être  le  siège  d'une  /njdronéphrose,  fait  exceptionnel.  Ou  bien  il  s'agit 
d'une  pijélo-néphrile  calculeii.se,  avec  ou  sa)is  (Uste)ision. 

I.  Si  le  rein  est  sain;  ce  sont  les  douleurs  persistantes,  intolérables  et 
rebelles  à  tout  traitement  médical  qui  constituent  les  indications.  L'opération 
prend  alors  le  nom  de  uéphrolilltotODue. 

NÉPHROLiTHOTOMiE.  —  Sans  entrer  ici  dans  l'exposition  complète  de  la 
néphrotomie,  qui  sera  faite  dans  un  chapitre  spécial,  je  donnerai  les  résultats 
acquis.  Pour  arriver  sur  le  rein,  deux  voies  peuvent  être  prises  (')  :  la  voie 
abdo))iinale,  et  la  voie  hjinhaire.  Si  l'on  suit  la  voie  abdominale,  on  pratique 
la  laparotomie,  on  va  palper  les  deux  reins  à  travers  le  péritoine,  et  l'on  opère 
celui  des  deux  qui  contient  le  corps  étranger.  Malheureusement,  cette  méthode 
n'a  pas  tenu  ce  qu'elle  promettait, les  erreurs  de  diagnostic  se  sont  multipliées: 
celte  palpation  est  infidèle,  et  j'en  ai  eu  un  exemple  frappant.  La  majorité  des 
chirurgiens  étrangers  et  presque  la  totalité  des  chirurgiens  français  consi- 
dèrent la  voie  lombaire  comme  la  méthode  de  choix.  Les  procédés  opératoires 
sont  nombreux.  Voici  celui  que  nous  proposons  pour  l'avoir  pratiqué  et  vu 
pratiquer  souvent  : 

1"  Incision  lombaire  variable  suivant  la  situation  du  rein.  Presque  parallèle 
à  la  12''  côte  si  le  rein  est  haut  placé.  Légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors 
si  le  rein  est  descendu  dans  l'espace  iléo-lombaire.  Commençant  sur  la  11*"  côte, 
à  4  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses  et  se  terminant  en  bas  sur  la  crcle 
iliaque,  à  5  travers  de  doigt  des  mêmes  apophyses. 

2"  Exploration  du  rein  mis  à  nu,  dans  sa  totalité  et  sur  ses  deux  faces  et 
amené  dans  la  plaie.  Cette  exploration  est  faite  arec  le  doiyt  ou  le  palper  bidi- 
ffital  sur  les  deux  faces,  les  deux  extrémités  de  l'organe  et  surtout  au  niveau 
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de  son  hile  (^).  S'il  existe  un  calcul,  on  sent  une  résistance  toute  spéciale  et 
bien  différente  de  la  consistance  habituelle  du  rein.  Cette  palpation  est  souvent 
insuftisante,  ses  erreurs  ne  se  comptent  plus  (Morris).  Même  sur  un  rein  enlevé, 
un  tact  délicat  et  expérimenté  peut  ne  pas  sentir  le  calcul  ;  c'est  pour  cela 
qu'il  faut  avoir  recours  à  Vacupuncture.  Elle  consiste  à  enfoncer  méthodique- 
ment dans  le  rein  une  fine  aiguille,  tout  le  long  du  bord  convexe  et  des  deux 
faces  de  l'organe,  et  superficiellement  avec  maintes  précautions  au  niveau  du 
hile.  L'aiguille  viendra  buter  sur  le  calcul  et  donnera  une  sensation  spéciale. 
Si  cette  exploration  bien  conduite  est  franchement  négative,  l'opérateur  est 
perplexe.  Morris,  Bruce  Clarke  et  Le  Dentu  conseillent  l'incision  du  rein.  J'y 
ai  eu  recours  2  fois  sans  accident  ('). 

3"  Incision.  —  Elle  portera  sur  le  rein  ou  le  bassinet.  L'incision  sur  le  bord 
convexe,  telle  que  nous  l'avons  préconisée,  en  nous  basant  sur  les  recherches 

(')  Clinical  Soc.  of  London.  Lanrct,  1887,  l.  I,  p.  -"îTO.  Discussion  on  nci)hroliUioloniy. 
(*)  En  enl'oncanl  le  doigt  dans  le  sinus,  on  obtient  des  renseignements  précicu.x. 
(5)  RoBi.NEAU  DucLOS,  Thèsc  de  l'aris,  1891. 
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aiialoniiiiuos  l'ailos  en  coiiimun  ;i\cc  mon  si  diMiiii^iK- collr^Mir  LcjarsC).  doiis 
paraît  la  inôlliodo  de  choix.  I/iiicisioii  srparéc  des  deux  extrémités  préconisée 
par  Lcgueu(-)  complique  l'opération  sans  avantage.  L'incision  du  bassinet  pré- 
conisée par  Hruce  Clarke,  Lloyd,  Otis,  Czerny,  nous  paraît  plus  dangereuse, 
plus  difficile,  et  nos  exi)ériences  et  la  slalislique  nous  ont  prouvé  sa  réunion 
moins  facile.  De  plus,  elle  passera  plus  volontiers  à  côlé  d'un  calcul  des 
calices.  Uiiirisioii  du  hunl  convexe  sectionne  les  parties  les  moins  vasculaires  du 
rein,  elle  donne  un  large  accès  dans  les  calices  et  le  bassinet.  L'héniorrhagie 
qui  l'accompagne  cède  à  une  simple  compression  de  la  plaie  par  une  éponge, 
ou  à  l'irrigation  chaude  (Jacobson);  mais  surtout  à  une  compression  du  pédi- 
cule telle  (jue  je  l'ai  préconisée.  La  réunion  per  prbiunn  est  certaine  et  rapide. 
Les  résultats  que  j'ai  obtenus  depuis  mes  premières  recherches  m'ont  confirmé 
dans  mon  opinion  à  cet  égard.  Après  l'hémostase,  on  introduit  l'index  dans  le 
bassinet  et  l'on  explore  successivement  les  deux  extrémités  de  l'organe  et  le  bas- 
sinet. Le  calcul  reconnu,  le  quatrième  temps  de  l'opération  consiste  à  l'extraire. 
i"  Extraction.  —  Grâce  à  la  large  voie  ainsi  créée,  elle  est  en  général  assez 
facile,  mais  Y  irrégularité  des  prolongements  peut  nécessiter  une  fragmenta- 
tion. J'ai  du  y  recourir  dans  un  cas,  et  j'ai  pu  ainsi  extraire  un  très  volumineux 
calcul.  Mais  il  faut,  autant  que  possible,  s'en  dispenser;  un  des  fragments 
peut  s'introduire  dans  le  bassinet,  sa  recherche  prolongera  l'opération.  Le 
calcul  saisi,  il  est  nécessaire  de  l'ébranler  peu  à  peu,  et  d'en  faire  un  véritable 
accouchement.  Le  siège  du  calcul  rend  son  extraction  difficile.  S'il  est  placé 
assez  loin  dans  le  bassinet,  on  se  servira  des  curettes  longues  de  Le  Denlu  ou 
on  le  fera  remonter  entre  deux  doigts  jusqu'à  la  plaie  rénale.  Cette  extraction 
faite,  il  est  nécessaire  de  bien  examiner  le  calcul  pour  s'assurer  que  son 
extrémité  n'est  pas  fracturée  ou  qu'il  ne  présente  pas  de  facettes  témoignant 
la  présence  d'une  autre  pierre. 

5"  Suture.  —  Elle  se  fait  au  moyen  de  quatre  ou  cinq  points  du  catgut  tra- 
versant en  plein  parenchyme  rénal  les  deux  valves  et  les  coaptant  bien  exacte- 
ment; elle  assure  l'hémostase  et  permet  une  réunion  per  primam.  J'ai  montré 
que  les  fils  devaient  être  modérément  serrés  pour  ne  pas  provoquer  une  sclé- 
rose de  l'organe. 

La  néphrolithotomie  est  la  méthode  de  choix  universellement  reconnue  dans 
le  traitement  des  calculs  rénaux. 

NÉPKRECTOMiE. —  L'cxtirpatiou  du  rein  calculeux  non  suppuré,  est  justifiée 
quand  le  parenchyme  est  réduit  à  une  coque  fibreuse.  Nous  devons  rappeler 
l'importance  d'une  faible  quantité  de  parenchyme  sécréteur,  surtout  quand  il 
s'agit  d'une  lésion  souvent  bilatérale.  11  est  toujours  préférable  de  faire  la 
néphrotomie,  quitte  à  enlever  plus  tard  le  moignon  rénal  s'il  donne  lieu  à  une 
fistule. 

11.  Le  rein  est  suppuiîé.  —  L'intervention  dans  ces  cas  s'impose,  et  nous 
avons  à  choisir  entre  Vincision  ou  Vablation  de  la  l)nneur. 

La  néphrotomie  comprend  les  mêmes  temps  opératoires  que  la  néphrolitho- 
tomie, mais  elle  en  dilïère  par  l'incision  du  rein,  la  recherche  et  l'cxtraclion 
des  calculs.  L'incision  du  parenchyme  rénal  se  fait  au  point  proéminent,  bos- 

(')  TuFFiER,  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein.  I^aris,  18S0,  [i.  (>S. 
(-)  Legueu,  Annules  fjcnito-urinaircs,  [Sd\,  p.  365  et  passini. 
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selé  et  aminci.  La  recherche  et  l'extraction  des  pierres  est  toujours  difficile, 
à  cause  de  l'étendue  de  la  poche,  de  sa  profondeur,  de  sa  forme  en  fera  cheval, 
de  la  multiplicité  des  corps  étrangers  et  de  leur  siège  dans  des  cellules  dis- 
tinctes. L'exploration  métallique  est  souvent  utile,  et  M.  Guyon  a  insisté  sur 
la  fréquence  des  extractions  incomplètes  en  pareil  cas.  La  lecture  des  faits 
nous  a  montré  que  dans  9  néphrotomies  le  calcul  n'avait  pu  ôtre  trouvé  quoique 
existant  réellement,  et  que  11  fois  il  y  eut  extraction  incomplète,  ce  qui  nous 
donne  un  total  de  16  pour  100  d'intervention  incomplète  sur  114  cas.  Ces 
inconvénients,  joints  à  la  nécessité  d'un  drainage  prolongé  et  à  la  persistance 
fréquente  (5i,2  pour  100),  d'une  fistule  nécessitant  une  opération  secondaire, 
ont  permis  de  discuter  lincision  rénale  et  de  lui  opposer  la  néphrectomie  pri- 
mitive. 

Les  avantages  de  l'ablation  du  rein  sont  :  1"  la  certitude  de  faire  une  opéra- 
tion complète  ;  2"  l'absence  de  fistule  consécutive.  Les  arguments  donnés  par 
Bcrgmann,  Morris  reniant  ses  anciens  principes,  Bruce  Clarke,  Thornton,  ne 
me  paraissent  pas  résoudre  la  question  capitale  :  l'état  et  le  fonctionnement  à 
longue  échéance  du  rein  du  côté  opposé.  Avec  la  majorité  des  chirurgiens 
français,  Trélat,  Lucas-Championnière,  Bouilly,  Guyon,  Le  Dentu,  avec  Lawson 
Tait,  Newmann,  nous  restons  partisans  de  la  néphrotomie  comme  méthode  de 
choix.  Nous  lui  ajouterons  volontiers  le  curage  et  même  l'extirpation  des  par- 
ties trop  malades,  suivant  le  mode  de  Morris,  Czerny,  Kïimmel,  qui  ont  ainsi 
pratiqué  de  véritables  néphrectomies  partielles.  D'ailleurs,  la  mortalité  après 
néphrotomie  est  inférieure  à  celle  de  l'ablation  du  rein,  comme  nous  le  ver- 
rons. Enfin  le  volume  excessif  de  la  poche,  qui  en  fait  une  véritable  tumeur 
de  l'abdomen  avec  certitude  du  fonctionnement  intégral  du  rein  du  côté 
opposé;  justifie  la  néphrectomie,  qui  doit  alors  être  transpéritonéale  (Terrillon, 
Reclus). 

Nous  voyons  donc  que  si  les  calculs  du  rein  constituent  une  affection 
grave,  nous  sommmcs  bien  armés  pour  les  combattre.  Toutefois  ces  armes 
nous  serviront  moins  qu'à  nos  voisins  d'outre  Manche,  car  nos  recherches  nous 
ont  bien  montré  quelle  supériorité  numérique  ils  ont  sur  nous  à  cet  égard.  Les 
opérations  faites  par  les  seuls  chirurgiens  anglais  comptant  pour  51  pour  100 
dans  notre  statistique  de  230  pyélites  calculeuses  traitées  chirurgicalement. 

Résultats  opératoires.  —  Les  résultats  de  ces  différentes  opérations  sont 
intéressants  à  envisager. 

N(}j)hroUtliotomies  (incision  de  reins  sains).  —  C'est  la  plus  brillante  et  la 
moins  grave  des  interventions  sur  le  rein,  si  l'on  considère  que  Newmann  (')  a 
pu  réunir  42  cas  sans  une  mort.  Mac  Cosh(-),  en  1889,  trouve  17  succès  sur 
18  cas,  et  Legueu(''),  sur  40  opérations,  relève  o  morts  (5  pour  100).  Notre 
relevé  comprend  44  observations  de  néphrolithotomic  et  de  pyélotomie. 

-,,    ,      ,..,    .       .       ,_    (  Mortalité  opératoire 0,1    pour  100. 

ISephrolithotomie  :  io.  i  ,.■   ,   i^  -::  ^.t 

'  (  1-istulos <>?«J>>        — 

T-    ,,   ,       .       ,,  (  Mortalité  opératoire 10,66        — 

Pyelolomie:  l'2.   .   .    .  j  pi,t^,i,g  .  ^ 20 

(')  Newmann,  Surgical  diseuses  of  the  kidney,  1888,  p.  28ô. 
(-)  Mac  Cosh,  Neiv-York  mcd.  Journ.,  188S,'t.  XLVII,  p.  400. 
(^)  Legl'eu,  Tln'se  de  Paris,  p.  129. 
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L'avantage  reste  donc  à  la  néphrolithotomie,  qui  paraît  ûlre  l'opération  de 
choix. 

Néphroto)))ies  (sur  reins  malades).  —  Nous  en  avons  rassemblé  1 H  observa 
tions  avec  les  résultais  suivants  : 

iGuorisoiis  définitives  :  50  ou  43,8  pour  100. 
/  Non  traitées  :   17,  dont  4  sont  morts 
Fistules:  20    1      dans  la  suite. 
54,2  pour  100.  /  (  Néphrectoinic   sccon- 

{  rr     -,  ■  r>  1       d.-iire  :  S.  (luéris  :  8. 

,  V  Traitées  :  9      .    .  ,  ,,  , 

NÉniROTOMiKS  :  /  Aviveinenl,  grattage  de 

jl4  /  \      la  fistule  :  1.  Guéri  :  1. 

Cancer  du  rein  opéré 4 

Septicémie 5 

Péritonite 2 

Tuberculose  pulmonaire .    .         1 

—  ..  ,,vrt    \  Pneumonie 2 

OJ,.)   pour   100.    1  r-       u        •  1 

^                 i  Cachexie 1 

1  Néphrite _  4 

Citlntls  (le  Vautre  rein 9 

'i  Autopsie  non  faite 12 

Néphrectoiiiïps.  —  La  néphrectomie  pratiquée  67  fois  a  donné  une  mortalité 
de  58,8  pour  100. 

f  Morts 20  ou      57,3  pour  100. 

Néphrectomies  lombaires  :  51  ]  Guéris 50         — 

f  Résultat  inconnu 1  — 

Les  causes  de  mort  ont  été  :  tuberculose  pulmonaire,  1  ;  cancer  du  rein 
opéré,  1;  déchirure  de  la  veine  cave,  1  ;  pyohémie,  o;  collapsus,  l;  hémor- 
rhagie,  l  ;  néphrite,  2;  calculs  de  Fautre  rein^  5;  autopsie  non  faite,  7. 

La  néphrectomie  abdominale  a  été  faite  16  fois. 

^T-    1       ,       •         11       •     I         1,^  ^  Morts 0  ou      59.2  pour  100. 

Néphrectomies  abdomuiales  :  10  1  ,.    .  .  ,1 

'  (  Guéris 10  — 

Les  causes  de  la  mort  ont  été  :  déchirure  de  la  veine  rénale,  1  ;  péritonite,  1  ; 
hémiplégie,  1;  calcul  de  l'autre  rein,  2;  autopsie  non  faite,  1. 

Traitement  de  l'anurie  calciileuse .  —  Cet  accident  est  d'une  haute  gravité 
et  nécessite  une  thérapeutique  active.  A  son  traitement  autrefois  purement 
médical,  fait  place  depuis  l'opération  de  Thelen  en  1882,  l'intervention  chi- 
rurgicale qui  étendra  certainement  encore  son  domaine  de  ce  côté.  Cette  com- 
plication est  mortelle  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Si  le  malade  béné- 
ficie d'une  première  guérison,  il  est  rare  qu'il  ne  se  produise  pas  une  nouvelle 
poussée  plus  grave.  De  plus,  c'est  là  un  indice  certain  d'une  lésion  bilaté- 
rale. Les  bains  chauds  prolongés,  de  grands  lavements  tièdes,  des  boissons 
abondantes  ;  la  malaxation  de  l'uretère  prudemment  pratiquée,  l'électrisation 
par  les  courants  continus,  la  chloroformisation  profonde  et  prolongée  (Israël), 
pourront  provoquer  l'expulsion  du  calcul.  Mais  si  ces  moyens  rapidement 
mis  en  œuvre  échouent;  si  le  chirurgien  est  appelé  alors  que  la  période  de 
tolérance  date  déjà  de  plusieurs  jours,  l'intervention  s'impose,  et  ses  résultats 
sont  trop  encourageants  pour  ne  pas  y  avoir  recours  sans  retard.  Je  souscris 
volontiers  à  l'opinion  de  Cl.  Lucas  qui  donne  quarante-huit  heures  comme 
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inaxiimiin.  L'anuiie  calculeuse,  abandonnée  à  elle-mômc  ne  donne  an  malade 
que  28,.')  pour  100  do  chances  de  guérison,  alors  que  l'opéndion  élève  le 
chitïre  à  60,0  pour  100  (Legueu).  Celle  propoilion  aulorise  forlemenl  à  inler- 
venir.  La  seule  difficullé,  c'est  alors  de  faire  un  diagnoslic  précis.  Ce  sont 
les  antécédents  de  coli(iue  néphréti(iue,  le  palper  uretéral  fait  :  soit  à  travers  la 
paroi  abdominale;  par  l'intermédiaire  du  toucher  rectal  ou  vaginal,  qui  indique- 
ront quelquefois  par  une  douleur  précise  ou  une  tuméfaction  sous  forme  d'un 
cordon  dur,  la  présence  et  le  siège  du  corps  étranger.  Cependant  là  encore,  il 
ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  des  signes  physiques  bien  nets,  ni  d'une  grande 
valeur,  aussi  a-t-on  recours  en  pareil  cas,  à  la  cystotomie  sus-pubienne  ou 
vaginale.  Nous  leur  préférerons  une  incision  allant  sur  celui  des  reins  ou  des 
uretères  qui,  par  l'examen  clinique,  paraît  le  plus  probablement  atteint. 
D'abord  cette  incision  est  moins  grave  qu'une  cystotomie;  de  plus,  elle  a  en 
principe  50  pour  100  de  chance  de  tomber  juste  sur  le  côté  malade  et  de 
devenir  curative. 


CALCULS    DE    L  URETÈRE 

La  lithiase  rénale  peut  provoquer  le  développement  de  calculs  qui  s'arrêtent 
dans  l'uretère.  Nous  avons  fait  à  propos  des  calculs  du  rein  une  grande  partie 
de  l'histoire  clinique  de  cette  localisation.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  cette 
étude  pour  tout  ce  qui  manquera  au  présent  chapitre. 

La  migration  des  calculs  dans  l'uretère  a  été  décrite  ainsi  que  ses  accidents; 
je  n'envisage  donc  ici  que  l'arrôt  d'une  de  ces  concrétions  dans  le  canal  excré- 
teur du  rein.  L'étude  la  plus  intéressante  sur  cette  question  est  celle  de 
Chopart('),  tous  ses  successeurs  ont  répété  ce  qu'il  a  écrit  et  ce  n'est  que 
depuis  les  tentatives  chirurgicales  dirigées  de  ce  côté  que  nous  trouvons  les 
recherches  de  Morris  (-),  Bergman,  Israël,  Godiee  ('■),  Tuffier(''). 

C'est  un  accident  peu  fréquent  de  la  lithiase  rénale. 

Ëtiologie.  —  Nous  ne  savons  que  peu  de  chose  sur  ce  sujet.  La  cause  de 
l'arrêt  d'un  calcul  tient  soit  à  son  volume,  soit  à  ses  rugosités.  Le  corps 
étranger  descend  en  général  tout  formé  du  rein.  Le  calibre  du  conduit  n'est 
pas  indifférent  à  cette  localisation.  De  même  que  nous  avons  vu  dans  le  rein 
des  concrétions  primitives  et  des  concrétions  secondaires,  de  môme  l'uretère 
peut  être  oblitéré  par  un  calcul  primitif,  ou  par  un  calcul  secondaire.  Dans  le 
premier  cas,  le  volume  et  la  forme  des  graviers,  sont  seuls  la  cause  de  l'arrêt; 
mais  dans  le  second,  le  conduit  y  entre  pour  une  large  part,  sa  lumière  est 
rétrécie,  ses  parois  sont  lomenteuses,  inextensibles,  il  existe  de  nombreux 
rétrécissements  et  de  véritables  poches  situées  en  amont.  Les  dépôts  mem- 
braneux, la  stagnation  des  liquides  qui  ont  lieu  à  ce  niveau,  expliquent  la  for- 
mation sur  place  de  dépôts  phosphatiques. 

(')  Chopart,  Trailé  des  maladies  des  voies  urinaircs.  Paris,  1791  et  17U'2.  5  \oliiinos. 

(•■')  Morris,  Am.  Journ.  of  med.  se,  18S4,  l.  LXXXVIII,  p.  45S. 

(')  GODLEE,  The  Praelitiônner.  London,  1X87.  I.  XXXIX.  p.  '241   ef  T.'iil. 

(*)  TuFFiER,  Soc.  do  chirura:io.  (>  nvril  18il'2. 
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Anatomie  pathologique.  —  I.e  ^ièf/e  d'élection  des  calculs  est  :  l'em- 
boucliure  de  l'uretère  dans  le  bassinet  :  la  portion  intra-vésicale  de  l'uretère  : 
le  tiers  moyen  an  niveau  de  l'iidlexion  sacro-verléltrale.  f/esl  là  (|ue  j'ai  trouvé 
le  calcul  figuré  ci-conire  (lig-.  M)). 

Le  calcul  (>ii  lui-niciiu'  dhXcve  suivant  qu'il  est  primitif  ou  secondaire.  Primitif, 
il  est  arrondi,  ou  ovoïde,  lisse,  jaune-rouge  s'il  est  formé  d'acide  urique,  sa 
coupe  est  en  tout  seml)la])le  à  celle  d'un  calcul  rénal.  Secondaire,  il  est  blanc- 
grisâtre,  irrégulier,  rugucnix,  couvert  d'aspérités,  léger  et  poreux,  son  siège 
n"a  rien  de  fixe,  il  est  commandé  par  les  sténoses  urétérales. 

f/iiirtèrc.  — Au  niveau  du  calcul,  présente  les  lésions  de  l'inflammation  chro- 
nitjiie,  épaississement  ou  dilatation,  parois  tomenteuses,  quelquefois  exulcé- 
rées,  ou  môme  perforées.  Quand  le  calcul  siège  dans  la  portion  intra-vésicale 
de  l'urelère,  il  donne  lieu  à  celle  forme  de  calcul  enkysté  de  la  vessie,  variété 
rare  mais  indiscutable  (Agliisi,  Czerny,  Sânger).  Au-des- 
sous du  calcul,  le  canal  paraît  rétréci  et  au-dessous  même 
du  calcul,  on  trouve  une  sorte  de  collet,  qui  ne  corres- 
pondant pas  à  une  valvule  normale  de  l'uretère,  est  sans 
doute  la  conséquence  de  son  inflammation  chronique. 
Au-dessus  de  la  concrétion,  tout  l'appareil  urinaire  sous- 
jacent  se  dilate.  Cette  disposition  facilite  la  manœuvre  que 

j'ai    conseillée   pour  l'exlraction  de  ces  calculs,   car  elle 

J  I  _  Pi(j    !jo    Calcul    de 

permet  de  les  faire  remonter  de  l'uretère  dans  le  bassinet  ruretèie,  extrait  par 
et  dans  le  rein,  mais  nous  avons  vu  combien  il  s'en  fallait  |^  nephroiithoiomie. 
que  les  hydronéphroses  dues  à  cette  cause  soient  aussi 
fréquentes  qu'on  l'avait  cru  (voy.  p.  498).  11  est  certain  que  l'oblitération 
d'abord  incomplète  de  l'uretère  par  un  calcul,  doit  provoquer  une  dilatation 
»les  voies  supérieures  de  l'urine,  dilatation  aseptique  si  le  calcul  est  primitif  et 
la  vessie  stérile;  au  contraire  dilatation  septique  ou  pyélo-néphrite  avec  dila- 
tation dans  le  cas  contraire.  Cette  donnée  est  encore  théorique,  car  il  est  bien 
difficile  de  démêler  dans  les  observations  comment  les  lésions  ont  évolué.  En 
tous  cas,  les  faits  de  concrétions  de  l'uretère  compliqués  de  pyonéphrose,  sont 
beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  qui  s'accompagnent  seulement  de  dilatation 
aseptique. 

Nous  admettrons  qu'un  calcul  descendu  dans  l'uretère  peut  augmenter  de 
volume  in  situ,  on  ne  peut  d'ailleurs  comprendre  sans  ce  processus,  les  faits 
de  volumineux  calculs,  ne  pouvant  plus  retourner  dans  le  bassinet. 

Symptômes.  —  Les  accidents  de  la  migration  des  calculs  dans  l'uretère 
sont  :  les  douleurs,  la  colique  néphrétique,  l'anurie  calculeuse  et  l'hydroné- 
phrose  intermittente  (Tuffier).  Nous  avons  étudié  ces  différents  états  patholo- 
giques, dans  leur  modalité  chnique,  et  nous  avons  indiqué  le  traitement  dont 
ils  sont  justiciables.  On  les  retrouvera  sous  une  forme  plus  ou  moins  nette, 
dans  le  passé  des  malades  atteints  de  concrétions  urétérales.  Lorsque  le  corps 
étranger  est  fixé  à  demeure  dans  le  canal  excréteur  du  rein,  il  donne  lieu  à  un 
ensemble  de  phénomènes  souvent  insidieux  et  assez  mal  déterminés;  ce  qui 
explique  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  à  leur  sujet.  Les  phénomènes 
aigus  indiquant  la  migration  du  gravier  tombent  peu  à  peu,  ils  peuvent  même 
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disparaître  complMement  bien  que  l'expulsion  n'ait,  pas  eu  lieu;  le  calcul  laisse 
un  passage  à  l'urine  entre  lui  et  la  paroi  du  conduit. 

La  tuméfaction  urétércde  a  été  rarement  constatée.  C'est  seulement  dans  les 
cas  où  le  calcul  siège  à  l'embouchure  de  l'uretère  dans  la  vessie,  que  le  lou- 
cher rectal  ou  vaginal  permet  de  le  reconnaître,  surtout  si  l'on  y  joint  l'explo- 
ration métallique  de  la  vessie,  qui  fait  percevoir  un  son  voilé  donnant  bien  la 
sensation  d'un  corps  dur  recouvert  d'une  membrane  molle,  et  dont  les  dimen- 
sions peuvent  être  ainsi  soupçonnées.  Quand  il  habite  le  tiers  moyen  de 
l'uretère,  le  calcul  n'a  donné  lieu  à  une  tuméfaction  que  dans  le  cas  de  Kir- 
kham  ('). 

Le  calcul  urétéral  peut  au  contraire  trahir  sa  présence  par  deux  sym- 
ptômes :  douleur  et  tumeur.  La  douleur  siège  sur  le  trajet  de  l'uretère,  c'est-à- 
dire  sensiblement  sur  une  ligne  qui  monte  verticalement  par  le  milieu  de  l'ar- 
cade crurale.  Cette  douleur  est  fixe,  constante  dans  son  siège.  Elle  provoque 
par  intervalles  des  poussées  lancinantes  sur  le  trajet  urétéral  et  vers  la  vessie, 
véritables  pseudo-coliques  néphrétiques  sans  résultat.  Ces  crises  douloureuses 
peuvent  persister  un  temps  variable,  mais  après  leur  disparition,  il  reste  au 
point  initial  la  douleur  caractéristique.  Î\L  Guyon  a  trouvé  dans  ces  cas  une 
sensibilité  anormale  à  l'embouchure  de  l'uretère  par  le  toucher  rectal.  Cet  état 
douloureux  s'accentue  par  la  marche,  les  efforts  et  surtout  par  la  flexion  du 
tronc;  il  est  réveillé  et  il  acquiert  alors  une  vive  intensité,  parla  pression  faite 
en  un  point  fixe  suivant  le  mode  de  palpation  de  l'uretère  que  nous  avons 
indiqué  {Exploration  urétérale,  p.  646). 

Marche  et  terminaison.  —  Les  calculs  de  l'uretère  peuvent  rester  indé- 
finiment silencieux.  Ils  peuvent  être  expulsés  spontanément  après  un  état 
douloureux  qui  date  de  plusieurs  mois.  Plus  souvent  c'est  à  l'occasion  d'une 
infection  ascendante  que  les  signes  s'accentuent;  on  a  alors  le  type  clinique  de 
la  pyélo-néphrite  calculeuse.  Enfin  c'est  surtout  par  la  brusque  apparition  de 
l'anurie  dont  ils  sont  une  menace  constante,  que  ces  calculs  sont  graves.  Cet 
accident  est  noté  chez  50  pour  100  des  opérés,  et  les  observations  prouvent 
bien  que  l'oblitération  bilatérale  des  uretères  peut  se  faire  sourdement,  insi- 
dieusement sans  que  rien  dans  le  passé  puisse  en  faire  soupçonner  l'origine. 

Diagnostic.  —  En  dehors  des  cas  où  le  gravier  est  arrêté  au  niveau  de 
l'orifice  uretéro-vésical,  le  diagnostic  est  difficile.  La  douleur  que  nous  avons 
signalée  n'est  pas  caractéristique;  on  la  rencontre  aussi  vive  et  aussi  fixe  dans 
certains  états  névralgiques  simples,  et  dans  les  états  douloureux  du  rein  liés  à 
la  lithiase  ou  à  une  pyélo-néphrite.  Le  calcul  peut  être  latent,  ou  bien  il  obli- 
tère en  partie  le  conduit  et  les  phénomènes  hydropyélo-néphrose  vont  se  déve- 
lopper, le  premier  signe  sera  l'apparition  d'une  tuméfaction  rénale.  Le  silence 
de  la  lésion  calculeuse  unilatérale  peut  persister  indéfiniment,  jusqu'au  jour  où 
le  rein  du  côté  opposé  charriera  un  gravier  et  l'on  verra  alors  éclater  tous  les 
signes  de  l'anurie  calculeuse.  Plus  souvent  encore,  c'est  l'apparition  d'une 
pyélo-néphrite  qui  provoquera  ces  accidents.  C'est  là  une  évolution  dont  les 
observations  indiquent  la  grande  fréquence.  Lorsque  le  calcul  siège  à  l'ori- 

(*)  KiRKHAM,  Lancet,  t.  L  p.  r)25,  18Î-9. 
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fico  (lu  bassinet,  il  no  détermine  réellement  aucun  symptôme  (|iii  le  (liiï'ércncie 
d'une  concrétion  rénale. 

Traitement.  —  Le  genre  d'intervention  variera  suivant  la  situation  du 
calcul.  Si  le  calcul  sièg-e  dmi^  ht  portion  pelviciutc  de  l' ui-cirn',  c'est  la  lailU: 
h{ipo(jasti'umc  qui.  aidée  du  toucher  rectal,  permettra  le  plus  racilemont  l'in- 
cision uretérale  et  l'extraction.  Elle  aura  encore  l'avantage  de  j)ermettre  le 
cathétérisme  expU)rateur  de  l'autre  uretère.  On  pouirait,  dans  les  cas  où  le 
calcul  viendrait  l'aire  hernie  du  côté  du  rectum,  l'extraire  de  ce  côté,  comme 
l'a  fait  Cecci. 

S'il  est  senti  dans  la  portion  moyenne,  on  peut  agir  ainsi  :  Incision  de 
8  centimètres  à  o  travers  de  doigt  en  dehors  du  muscle  g-rand  droit,  décol- 
lement du  péritoine  jusqu'à  la  rencontre  du  corps  étranger  (Tuffier);  ou  encore 
incision  sur  la  ligne  de  ligature  de  l'iliaque  primitive  (Twynam)  ;  ou  enfin  inci- 
sion parallèle  à  la  12*  côte  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  étendue  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-londjaire  jusqu'au  bord  externe  du  muscle 
droit. 

Le  calcul  n'est  pas  senti.  —  Incision  lombaire  oblique  de  la  néphrotomie,  pro- 
longée en  avant  pour  pouvoir  explorer  l'uretère.  Le  calcul  siégeant  2  fois  sur  5 
dans  le  bassinet  ou  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère.  Le  corps  étranger 
reconnu,  on  incisera  le  conduit  parallèlement  à  sa  direction,  ou  l'on  fera  rétro- 
grader le  calcul  vers  le  bassinet  plus  facile  à  ouvrir  (pyélotomie)  ou  même 
on  incisera  le  rein.  Dans  un  cas,  j'ai  adopté  la  conduite  suivante  :  Le  dia- 
gnostic de  calcul  rénal  posé  et  le  rein  mis  à  nu,  son  exploration  méthodique 
et  prolongée  à  travers  le  hile  n'a  révélé  la  présence  d'aucun  corps  étranger. 
J'explorai  alors  le  conduit  urétéral,  et  je  trouvai,  à  10  centimètres  au-dessous 
de  l'origine  du  bassinet,  un  calcul  figuré  ci-contre  (fig.  hd),  je  le  ramenai  de 
l'uretère  jusque  dans  le  bassinet;  puis,  saisissan*;  le  pédicule  du  rein  entre 
deux  doigts  comme  je  le  fais  toujours  quand  je  fends  un  parenchyme  rénal 
épais,  je  le  fendis  sur  son  bord  convexe.  Je  pus  extraire  facilement  le  calcul; 
j'explorai  les  dilTérents  calices  et  je  réunis  par  première  intention  les  deux 
lèvres  du  rein  et  la  plaie  lombaire  sans  drainage;  au  septième  jour  mon 
malade  était  guéri  (Société  chir.,  5  avril  1892).  Si  le  calcul  ne  peut  être  immo- 
bilisé, l'incision  de  choix  ainsi  que  je  l'ai  établi,  sera  dirigée  parallèlement  à 
l'axe  du  canal,  et  suturée  suivant  le  mode  de  Lembort,  à  la  soie  fine. 

Résultats  opératoires.  —  17  interventions  avec  o  morts,  toutes  trois  dues  à 
des  lésions  bilatérales,  et  5  fistules  (28  pour  100). 

Laparalomie,  urétérorrhapliic.  I  cas:  morl, 

,„  n  1     I    j     I  .■  I  ■  r    \      litliiase  bilatérale. 

1°  talrnls  de  la  portion  pelvienne  .■   i.      r,,  .„       •    •     i     o  i        •   ■    i  .    „ :^ 

'  '  I  Taille  vesicalc.  2  cas:  1  giieri,  1  mort,  anune. 

(  Incision  par  le  rectum.  1  cas:  1  guéri. 

o«  /^  I     ;     j    )  ,•  )    \  Incision  longitudinale.  i   ,  „.,o„:a^„„ 

2-  Calculs  de  In  portion   moyenne  :  4.  j  Urétérorrhaphie  dans  2  cas.  \  *  g»ensons. 

/  Pyélotomie  après  refoulement  du  calcul  de 
bas   en   haut,    i  cas  :  1  mort,  néphrite, 
2  fistules. 
>  Calenls  de  la  portion  supérieure  :  9.  ■!  Néphrolithotomie     après    refoulement    du 

calcul  de  bas  en  haut.  1  cas  :  1  guéri. 
Uretérolomie  au  niveau  du  calcul.  4  cas  : 
4  guéris  (1  fistule). 
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CHAPITRE    IV 

PYELO-NEPHRITES 


Albahran,  Thèse  do  Paris,  1X89.  —  Amstein,  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Bureai",  Thèse  do 
Paris,  1890.  —  Coe.  Med.  Rec.  New-  York,  1887,  p.  505.  —  A.  Colin,  Thèse  de  Paris,  1870.  — 
G.  Chismohe,  Xeii'-York  med.  Journal,  1887,  p.  C07.  —  Filleau,  Thèse  de  Paris,  1808.  — 
Garcin,  Arch.  de  méd.,  1879.  —  Guyon,  Annales  génito-urinaires,  1888,  p.  515.  —  Halle, 
Thèse  de  Paris,  1887.  —  Hartmann,  Gaz.  des  hop.,  p.  17.  — Axel  Iversen.  Cenlr.  fiiv  Chir.. 
1888,  p.  881.  —  Malgoiverné,  Thèse  do  Paris,  1879.  —  Pascalim,  //  Morgagni,  1875.  — 
Rayer,  Maladies  des  reins,  t.  HI.  —  Tourneur,  Thèse  de  Paris,  188ii.  —  Ultzmann,  trad.  in 
Progrès  méd.  Paris,  1884,  p.  85  et  p.  845. 

L'ensemble  des  lésions  inflammatoires  étendues  de  la  vessie  au  rein  prend 
les  noms  à'uretprite,  pyélifc,  néphrite  suivant  qu'elles  s'adressent  à  l'uretère, 
au  bassinet  ou  à  la  glande  rénale.  On  pourrait  donc  décrire  séparément 
chacune  de  ces  affections,  mais  elles  sont  en  général  associées,  et  la  clinique 
commande  leur  groupement  en  un  même  chapitre.  Les  phlegmasies  limitées 
au  rein  sont  surtout  d'ordre  médical:  les  néphrites  interstitielles  ou  paren- 
chymateuses,  toutes  les  variétés  secondaires  frappent  la  glande  à  l'exclusion 
de  l'uretère.  Au  contraire,  les  lésions  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie, 
aussi  bien  par  leur  origine  que  par  leur  thérapeutique,  atteignent  simultané- 
ment le  canal  excréteur  et  le  parenchyme  glandulaire.  Souvent  même  les 
altérations  de  l'uretère  provoquent,  entretiennent  ou  aggravent  par  elles  seules 
les  altérations  rénales.  Dans  le  rein,  comme  dans  le  foie,  les  maladies  des 
voies  d'excrétion  peuvent  dominer  l'état  pathologique  du  parenchyme  sécré- 
teur; et  l'analogie  peut  se  poursuivre  plus  loin,  car  les  altérations  portent 
dans  les  deux  organes  sur  l'ensemble  de  l'appareil;  elles  sont  généralisées. 
Toutefois,  dans  l'un  comme  dans  l'autre,  il  existe  exceptionnellement  des 
phlegmasies  indépendantes,  absolument  localisées,  constituant  l'abcès  du  foie 
et  l'abcès  du  rein.  C'est  la  conséquence  d'états  morbides  variables,  dont  le 
champ  diminue  chaque  jour  et  qui  disparaîtront  peu  à  peu  du  cadre  nosolo- 
gique. 

Nous  étudierons  donc  longuement  les  lésions  généralisées  sous  le  nom 
iiréléro-pijélo-néithriles  ou  plus  simplement  de  pyéJo-néphrites  et  nous  consa- 
crerons quelques  lignes  à  Yabcès  du  rein  proprement  dit,  quitte  à  reproduire  au 
chapitre  des  maladies  de  l'uretère  les  particularités  spéciales  à  ce  conduit. 

Divisions.  —  Ces  lésions  infectieuses  peuvent  être  provoquées  :  Tantôt  par 
une  phlegmasie  qui  remonte  de  l'appareil  urinaire  inférieur  vers  le  rein  :  c'est 
\a  pijélo-néphritc  ascendante,  xariélé  la  plus  commune.  Tantôt  l'infection  arrive 
directement  au  rein  par  la  voie  circulatoire,  et  c'est  la  glande  qui  inocule  de 
proche  en  proche  l'appareil  excréteur:  c'est  la  pyélo-néphrite  descendante,  variété 
plus  rare.  Au  point  de  vue  pathogénique  cette  distinction  est  parfaite;  mais  au 
point  de  vue  clinique,  il  en  est  une  autre  beaucoup  plus  importante,  car  elle 
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tloininc  la  symptomatologic  et  la  Ihérapciiliquo  de  l'afTeclion  :  Tarif  (jne  la 
phleij;-inasie  localo  n'a  pas  aii^nionli'  le  voliuno  du  rein,  nous  n'avf)ns  ^iièrc 
que  les  symplônies  ibnclionnels  pour  nous  guider,  et  une  tliérapeuli(pie  médi- 
cale à  lui  opposer.  Mais  dès  que  la  glande  ou  le  bassinet  sont  distendus,  l'ex- 
|)loralion  du  rein  devient  possible  et  les  indications  cliirurgicales  se  posent. 
Nous  aurons  donc  à  étudier  : 

1"  Les  i)!/(-lo-)irplifik'x  S(i)is  (li>itL)ision; 

ti"  Les  pi/rlo-itrpliriti'^  avec  dislent^ion. 

Bien  que  ces  alVections  aient  été  connues  de  tout  temps,  c'est  à  Rayer  qu'il 
faut  remonter  pour  en  trouver  une  admirable  étude,  dans  laquelle  il  a  nette- 
ment précisé  les  détails  cliniques,  l'étiologie  et  la  pathogénie.  Il  ne  mancpiail 
à  celte  description  que  le  complément  histologicpie  et  microbiologi(pie.  C'est 
ce  que  l'école  de  Necker,  avec  les  leçons  de  M.  Guyon  et  les  travaux  de  Lau- 
nois,  Clado,  Albarran,  Ilallé,  Guiard,  précédés  par  Klebs.  Bouchard,  Cornil  et 
Babès,  a  complété. 

Étiologie.  —  L'infection  rénale  est  l'aboutissant  presque  fatal  des  maladies 
de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  et  c'est  de  beaucoup  la  cause  de  mort  la  plus  fré- 
quente chez  les  urinaires.  Son  cadre  s'est  agrandi  encore  depuis  que  les  études 
microbiologiques  ont  localisé  dans  cette  catégorie  certaines  néphrites  qui  à 
l'œil  nu  pouvaient  passer  inaperçues.  Toutefois  les  affections  de  la  vessie  ne 
constituent  pas  le  facteur  unique  des  pyélo-néphrites.  La  clinique  va  nous 
montrer  ces  influences,  nous  chercherons  ensuite  leur  mode  d'action,  leur 
pathogénie. 

Causes  prédisposantes.  —  Sa  fréquence  infiniment  plus  grande  chez  l'homme 
tient  à  la  fréquence  parallèle  des  alTeclions  vésicales:  alors  que  chez  la  femme, 
les  maladies  si  communes  de  l'appareil  utéro-ovarien  retentissent  bien  plus 
rarement  de  ce  côté. 

La  maladie  générale  prédisposante  dont  l'action  indiscutable  a  été  décou- 
verte par  M.  Guyon  est  V artériosclérose  (').  Elle  agit,  d'un  côté  en  amenant  dans 
la  prostate  et  la  vessie  des  altérations  qui  conduisent  à  la  rétention  de  l'urine; 
et  d'autre  part,  elle  provoque  dans  le  rein  une  néphrite  interstitielle  qui  favo- 
rise au  plus  haut  chef  son  infection. 

Enfin  les  rétentions  de  liquide  urinaire  aseptique  dans  la  vessie,  amènent 
du  côté  du  rein  des  états  pathologiques  que  les  travaux  de  Strauss  et  Ger- 
mont,  et  surtout  les  recherches  cliniques  de  j\L  Guyon,  confirmées  par  l'expé- 
rimentation ont  bien  établies.  Ces  néphrites  aseptiques,  si  fréquentes  en 
clinique  et  en  général  associées  à  l'artério-sclérose,  créent  un  terrain  émi- 
nemment favorable  à  l'ascension  microbienne;  l'observation  journalière  des 
malades  le  prouve,  et  c'est  là  un  exemple  de  la  grande  loi  de  pathologie  géné- 
rale :  mauvaise  défense  de  l organisme  altéré  dans  sa  nutrition  contre  les  pro- 
duits infectieux.  Chez  la  femme,  toutes  les  causes  de  compression  urétéralc 
intra- pelvienne  :  fibromes  de  l'utérus  ou  du  ligament  large,  cancer  ou  prola- 
psus utérin,  pelvi-péritonites  chroniques,  agissent  dans  le  môme  sens  et 
deviennent  des  causes  de  pyélo-néphrile. 

(')  Launois,  Tlit'so  (io  Paris,  fSs.'i. 
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La  congestion  venait'  crée  également  une  condition  favorable  à  l'invasion 
microbienne.  Nous  avons  démontré  ailleurs  quel  rôle  considérable  joue  ce  pro- 
cessus dans  les  maladies  de  l'appareil  urinaire  en  général  et  nous  avons 
insisté  sur  son  mode  d'action  (').  L'état  des  voies  urinaires  inférieures,  et  au 
premier  titre  les  phénomènes  de  rétention,  c'est-à-dire  les  accidents  de  la  dis- 
tension vésicale,  retentissent  sur  la  circulation  rénale. 

Toutes  les  impressions  cutanées  extérieures,  peut-être  même  les  réactions 
congestionnent  le  rein  et  provoquent  une  suractivité  de  sa  circulation.  Ces 
faits  ont  été  démontrés  anatomiquement  par  Guinard  (-),  cliniquement  par 
M.  Guyon  et  expérimentalement  par  nous-même.  Mais,  à  côté  de  cette  voie 
réflexe,  la  paralysie  vaso-motrice  directe  telle  que  celle  qui  survient  à  la  suite 
d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  avec  contusion  médullaire,  aboutit  au 
même  résultat  :  facilité  et  rapidité  des  propagations  phlegmasiques  de  la 
vessie  au  rein.  Le  processus  par  lequel  l'état  congestif  devient  cause  prédis- 
posante est  encore  mal  connu.  Peut-être  la  mauvaise  nutrition  des  tissus? 
peut-être  la  fdtration  de  l'albumine  favorise-t-elle  cette  ascension  microbienne 
en  créant  des  conditions  de  milieu  favorables? 

Causes  déterminantes.  —  Ayant  établi  les  grandes  lignes  de  l'étiologie, 
voyons  maintenant  méthodiquement  les  causes  déterminantes. 

Les  r/ifl/rtf/Zes^enera/es  infectieuses  peuvent  toutes  s'accompagner  de  néphrites 
médicales,  mais  beaucoup  plus  rarement  de  néphrites  chirurgicales  avec  abcès 
du  rein  et  surtout  de  pyélo-néphrites. 

Les  infections  cliirnrgicales  déterminent  plus  souvent  ces  lésions.  Ainsi 
l'infection  purulente  et  la  fièvre  puerpérale  s'accompagnent,  mais  dans  une 
proportion  plus  faible  qu'on  pourrait  le  croire,  de  suppurations  du  rein,  qui 
sont  plutôt  des  abcès  que  des  pyélo-néphrites. 

Uérysipèle.  la  lymphangite,  Yecthyma,  le  furoncle  et  Y  anthrax,  les  brilhires 
(peut-être  par  les  troubles  réflexes  circulatoires  qu'elles  déterminent  dans  le 
rein  et  les  accidents  septiques  dont  elles  sont  l'origine),  et  surtout  V ostéo- 
myélite, dans  laquelle  M.  Lannelongue  a  trouvé  7  fois  sur  10  des  abcès  du  rein, 
et  j\L  Rodet  des  lésions  plus  ou  moins  graves  dans  tous  les  cas,  sont  des  causes 
d'infection  rénale. 

A  côté  de  ces  maladies  générales,  je  rangerai  l'action  mal  déterminée  du 
froid.  M.  Le  Dentu  et  M.  A.  Robin  (')  en  ont  cité  deux  observations. 

Les  causes  locales  sont  mieux  connues.  Tout  d'abord  les  trauinatismes  du 
rein  se  compliquent  quelquefois  de  pyélo-néphrites  (.^)8  observations).  Le  pro- 
cessus de  la  suppuration  rénale  a  lieu  généralement  par  l'intermédiaire  d'une 
cystite  due  au  catltétérisme,  ou  d'une  cystite  antérieure  méconnue  (Tuffier); 
mais  il  peut  également  se  produire  par  une  autre  voie.  Dans  un  cas  de  ]\L  Cha- 
put(*j,  l'uretère  et  le  côlon  étaient  rompus  simultanément;  la  néphrectomie 
permit  de  constater  une  pyélo-néphrite.  Il  est  évident  que  l'infection  micro- 
bienne due  au  coli-bacille,  avait  pris  origine  dans  l'intestin,  pour  monter  par 
l'uretère  sectionné  jusqu'au  rein.  C'est  par  le  môme  mécanisme  que  les  collec- 

(')  Guinard, /IrjMaZes  génilo  urinaires,  18<S8,  p.  215. 

(-)  Tuffier,  Thèse  de  Paris,  1885,  et  A7iiiales  génilo-ur inaires,  1888,  p.  705. 

(•')  Amstein,  Thèse  de  Paris,  1869. 

(*)  Cii.\PUT,  Société  de  chirurgie,  1880,  ]i.  810. 
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lions  punilonles  du  [)oLil  bassin  ouvertes  dans  l'urrlèrc  déterminent  ces  acci- 
dents. Exceptionnellement  une  fièvre  typhoïde  a  i)u  (loiiuer  lieu  à  la  supjiura- 
tion  du  foyer. 

Les  affections  vésicales  susceptibles  de  se  comjjliquer  à  un  moment  donné 
de  lésions  infeclicuses  du  rein,  sont  si  IVéciuentes,  (jue  l'on  pourrait  regarder 
la  pyélo-népliritc  comme  l'aboutissant  de  toutes  les  maladies  de  la  vessie. 
Mais  il  faut  faire  à  cet  égard  des  distinctions  importantes  pour  chacune  d'elles. 
Au  premier  rang-  se  placent  toutes  les  maladies  susce|)libles  de  provorpier 
une  réloilion  complcle  ou  incoinplcte.  L'hypertrophie  de  la  prostate,  surtout 
à  la  seconde  et  à  la  troisième  période:  la  sclérose  de  la  vessie;  plus  rarement 
les  rétrécissements  de  l'urèthre,  retentissent  sur  le  rein.  Cette  dilTérence  s'ex- 
plique par  la  sclérose  concomitante  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'il  y  a  seule- 
ment dilatation  aseptique  dans  le  second. 

Toutefois,  ce  ne  sont  là  que  des  altérations  aseptiques,  elles  préparent  le 
terrain,  mais  il  faut  une  infection  surajoutée,  pour  amener  la  pyélo-né|)hrite 
proprement  dite.  Cette  infection  a  lieu  par  l'intermédiaire  d'une  ajslile,  et  de 
fait,  les  lésions  vésicales  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  d'infection  de  la 
vessie,  sont  celles  qui  déterminent  le  plus  fréquemment  des  pyélo-néphrites. 
Les  prostatiques  présentent  presque  fatalement  cette  complication;  alors 
qu'elle  est  relativement  rare  et  très  tardive  chez  les  rétrécis  et  les  calculeux 
(Guyon);  d'où  la  plus  grande  fréquence  de  la  pyélo-néphrite  chez  les  vieillards. 
Il  serait  intéressant  à  cet  égard  de  relever  l'histoire  complète  des  malades 
pour  pouvoir  représenter  par  des  chiffres  ce  que  la  pratique  démontre.  Ce 
n'est  pas  seulement  l'origine  de  la  cystite,  mais  c'est  encore  sa  forme  qui  peut 
faire  craindre  l'infection  rénale.  Les  cystites  particulièrement  douloureuses. 
s'accompagnant  de  contractions  énergiques  et  incessantes  du  réservoir  uri- 
naire  y  prédisposent  tout  particulièrement.  Pour  notre  part,  tous  les  malades 
que  nous  avons  vus  avaient  été  cathétérisés,  et  il  est  probable  que  c'était  là 
l'origine  de  l'infection,  dont  la  brusque  extension  au  rein  était  préparée  par  la 
dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet. 

C'est  encore  au  cathétérisme,  que  sont  dues  les  infections  ascendantes,  qui 
éclatent  dans  les  cas  de  paraplégie  d'origine  traumalique  ou  pathologique,  et 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  générales,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la 
variole.  La  blennorrhagie,  maladie  infectieuse  locale  et  dont  les  manifestations 
générales  sont  à  l'ordre  du  jour,  est  assez  souvent  l'origine  de  pyélo-néphrites. 
Sur  496  malades,  Fischer  en  a  vu  d!2  exemples.  Sigmund  (de  Vienne),  sur 
568  blcnnorrhagiques  a  trouvé  9  pyélites.  Dans  tous  ces  cas,  l'ascension  a  été 
très  nette  :  C'est  par  l'intermédiaire  d'une  cystite  blennorrliagique,  que  l'ure- 
tère et  le  rein  ont  été  pris.  Malheureusement  les  examens  bactériologiques 
manquent;  il  est  impossible  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  infection  spéciale, 
gonoccique,  ou  s'il  se  passe  là,  ce  que  nous  trouvons  dans  maintes  manifesta- 
tions dites  blcnnorrhagiques,  c'est-à-dire  une  infection  combinée  ou  surajoutée. 
Nous  ne  savons  pas  davantage  pourquoi  ces  cystites  si  infectieuses  et  si  fré- 
quentes, localisées  au  bas-fond  de  la  vessie  et  au  voisinage  de  l'uretère,  enva- 
hissent ces  conduits  chez  certains  sujets  plutôt  que  chez  d'autres.  A  côté  de 
cette  forme  ascendante  de  la  pyélo-néphrite  blennorrliagique,  maladie  vérita- 
blement locale,  existe-l-il  une  infection  de  môme  ordre  provoquée  par  la  bien- 
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norrhag-ie  envisagée  comme  infection  générale?  Celle  ncphrile  blonnorrhagique 
(Rendu),  ne  nous  paraît  pas  démontrée.  Dans  toutes  les  observations  bien 
prises,  on  relève  des  signes  non  douteux  d'ini'ection  vésicale. 

L'origine  génitale  des  pyélo-néphrites  est  mise  en  évidence  par  un  grand 
nombre  de  faits  cliniques.  Rayer,  en  France,  a  signalé  ces  inllammations  qui 
.surviennent  après  l'accouchement.  Chamberlain  ('),  en  Amérique,  a  montré  que 
la  lésion  était  préparée,  parla  compression  de  l'uretère,  amenant  sa  dilatation 
facile,  par  le  terrain  tout  spécial  constitué  par  l'état  puerpéral  :  Toutefois  les 
faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  nous  permettre  de  distinguer  la  fré- 
quence relative  des  pyélo-néphrites  d'ordre  général,  et  les  infections  ascen- 
dantes consécutives  à  un  cystite  post-puerpérale.  Ce  dernier  mécanisme  nous 
{)araît  le  plus  fréquent,  et  un  cathétérisme  si  facilement  impur  chez  les  femmes 
en  couches  en  est  probablement  l'origine. 

Les  inflammations  pelviennes  (^)  sont  également  l'origine  d  infection  urétéro- 
rénale  (mélritcs,  péri-métrites  simples  ou  suppurées,  annexites  et  leurs  diffé- 
rentes formes);  là  encore,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  démontrant  la  pos- 
sibilité d'une  infection  par  propagation  à  travers  les  parois  urétérales.  Les  cas 
où  ces  suppurations  se  sont  fait  jour  dans  l'uretère,  ne  se  sont  pas  toujours 
accompagnés  de  pyélo-néphrite  (Dickinson  2  cas,  Tuffier  1  cas).  Ici  encore,  les 
observations  nouvelles  devront  tenir  le  plus  grand  compte  de  l'état  bacté- 
riologique de  la  vessie. 

Resterait  à  déterminer  Vinfîuence  des  balsamiques  et  des  substances  ayant 
une  action  élective  sur  les  phlegmasies  rénales,  telles  que  la  cantharide.  Les 
auteurs  anciens,  Civiale,  Chopart,  Rayer,  n'hésitent  pas  à  admettre  celte 
cause.  Nous  avons  lu  toutes  les  observations  qu'ils  citent,  et  nous  sommes 
encore  à  trouver  un  cas  qui  ne  soit  justiciable  dune  autre  interprétation 
que  celle  qu'ils  ont  donnée.  Tous  les  malades  dont  ils  parlent  avaient  une 
affection  de  la  vessie,  le  plus  souvent  une  cystite.  L'ingestion  des  balsamiques, 
a  pu  provoquer  une  congestion  rénale  et  favoriser  l'explosion  des  accidents, 
mais  elle  ne  nous  paraît  pas  avoir  fabriqué  de  toutes  pièces  celte  inflammation. 
Quant  à  la  cantharide,  son  action  est  aujourd'hui  beaucoup  mieux  connue. 
Toutes  les  études  sur  celte  question  tendent  à  prouver  que  cette  substance 
provoque  des  altérations  épithéliales,  véritables  néphrites  médicales,  sans  ten- 
dance à  la  suppuration.  De  même,  l'acide  oxalique,  par  son  excrétion,  déter- 
mine de  véritables  lésions  traumatiques  du  rein  (Morris),  mais  là  encore,  il  ne 
s'agit  pas  de  pyélo-néphrites  chirurgicales. 

Pathogénie.  —  Une  lésion  infectieuse  ne  peut  pénétrer  jusqu'au  rein 
que  par  deux  portes  :  Vuretère  ou  les  vaisseaux  sanguins.  Le  mécanisme  des 
lésions  ascendantes  de  l'uretère  a  été  étudié,  dès  J.-L.  Petit,  et  le  reflux  par 
l'orifice  urétéral,  des  matières  septiques  contenues  dans  la  vessie,  est  l'explica- 
tion la  plus  ancienne  et  la  plus  vraie  qu'on  ait  donnée. 

Les  théories  modernes  ne  permettent  plus  de  discuter  la  nature  bactérienne 
de  ces  affections.  La  tontlacée  de  Pasteur,  dès  1859,  le  bacille  en  longs  filaments 

(')  Chamberlain,  .4 »ie»"ican  Journ.  of  ubstetric,  1877. 

(-)  Pierre  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme,  Paris,  1S91. 
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(D'ticiili'S  (le  Miijucl  l'ii  1870,  /('  nticirjnxjiie  de  Acis><cr,  le  hactcnum  coli  y  ont  clé 
successivcmonl  trouvés.  Ce  dernier  organisme  étudié  par  Bouchard,  Clado. 
Albarran  et  Halle,  Rodet,  Revaut  et  Acliard,  Reblauh.  \nn\[  à  lui  seul  provo- 
quer ces  lésions,  et  son  identité  avec  celui  ([u'on  trouve  dans  la  vessie,  sa 
localisation  dans  les  tubes  collecteurs  les  plus  directement  abouchés  dans  les 
calices,  et  les  expériences  anciennes  de  néphrites  ascendantes  septiques  prou- 
vent la  réalité  de  ce  mode  d'inlec  lion.  Ouanl  à  la  façon  dont  il  y  {)énétre,  elle 
a  élé  diversement  interprétée  suivant  les  résultats  de  lexpérience.  Virchow 
admet  que  sous  l'influence  des  contractions  vésicales,  il  y  a  rellux  de  l'urine 
vers  le  rein.  Klebs  croit  que  les  bactéries  remonlenl  par  Icui-  propre  mouve- 
ment. M.  Guyon  el  Albarran  ont  rei)ris  la  question  exj)érinienlale  et  ont  égale- 
ment constaté  cette  ascension  par  dilVusion;  tandis  que  Zemblinofl",  croit 
qu'elles  y  sont  aidées  par  les  contractions  anlipérislaltiques.  D'après  ce  que 
nous  ont  appris  la  ])hysiologie  expérimentale  el  l'anatomie  pathologique,  le 
mécanisme  nous  paraît  le  suivant  :  Les  lésions  sont  en  général  préparées  par 
les  phénomènes  de  rétention  qui  annulent  la  contraction  urélérale  par  suite  de 
la  distension.  Si  l'orifice  uréléral  est  forcé,  s'il  est  sclérosé  et  incapable  de  se 
fermer:  il  y  a  stagnation  de  lurine  de  la  vessie  jusqu'au  rein.  La  vessie  est 
septique,  le  rein  et  l'uretère  restent  aseptiques;  mais  les  conditions  pour  la 
propagation  de  l'infection  étant  remplies,  les  micro-organismes  pénètrent 
dans  l'uretère,  gagnent  le  bassinet  et  le  rein:  la  pyélo-néphrile  est  constituée. 
Si,  dans  ces  mêmes  conditions,  un  accès  congeslif  rend  l'urine  albumineuse. 
le  milieu  de  culture  devient  plus  favorable,  et  l'infection  plus  certaine  encore 
C'est  peut-être  par  ce  mécanisme  que  toutes  les  causes  de  congestion  rénale 
deviennent  des  causes  d'infection  du  parenchyme.  La  propagation  s'explique 
encore  dans  les  cas  de  cystites  douloureuses,  où  les  contractions  intenses  et 
incessantes  facilitent  le  reflux  de  l'urine. 

Mais  à  côté  de  ces  faits  communs  et  d'interprétation  facile,  il  en  est  d'autres 
pour  lesquels  les  causes  de  la  propagation  nous  échappent.  Dans  la  blennor- 
rhagie  par  exemple,  l'infection  peut  pcnélrer  par  la  voie  vasculaire,  la  clinique 
le  prouve,  l'anatomie  pathologique  le  confirme,  en  montrant  les  lésions  autour 
des  vaisseaux  du  rein.  Dans  ces  cas,  c'est  encore  par  l'intermédiaire  des  micro- 
organismes que  s'établissent  les  altérations  justiciables  de  la  chirurgie.  Si  pour 
les  altérations  médicales,  laclion  des  poisons  solubles  peut  cire  disculée,  il 
n'en  est  pas  de  môme  pour  celles  qui  nous  intéressent.  Toutefois  le  nombre 
considérable  de  néphrites  infectieuses  admises  théoriquement,  alors  qu'on 
donnait  au  rein  une  fonction  dépurative  microbienne,  tend  à  diminuer  depuis 
que  MentschnnikofT  a  montré  le  processus  exact  de  destruction  des  orga- 
nismes inférieurs  par  les  phagocytes.  Malgré  cela  on  peut  conserver  à  cet 
égard,  la  division  classique  des  microbes,  suivant  qu'ils  traversent  le  rein  avec 
ou  sans  lésions  déterminées  par  leur  passage. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  ici  distinguer  les  deux  variétés 
si  diflerentes  que  nous  avons  signalées  au  début  de  ce  chapitre.  Les  pyélo- 
néphrites  saiis  distension  ou  avec  distension.  Toutefois  il  est  un  ensemble  de 
lésions  pénréiiales  qui  sont  communes  à  ces  deux  variétés 

(')  Guyon  el  .\lb.\rran,  Arck.  de  mcd.  expér.,  ISDO,  p.  i<SI. 
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Périnéphrite.  —  Quand  on  examine  l'appareil  uréléro-rénal,  on  est  souvent 


FiG.  (lO.  —  Uréléro-pjélo-noplirilc  double  avec  rétrécissement  cl  dilatation  île  l'urclèrc 
(Musée  Guyon,  pièce  n°  158  et  159.) 

I.  Povlion  do  la  vcsnie  ouverte.  —  1,  parois  vésicales  hypertrophiées.  —  2,  embouchure  de  l'urelérc 
gauche  dilaté.  —  5,  embouchure  de  l'uretère  droit  ouverte. 

II.  Uretère  gauche  ouvert  dans  sa  partie  supérieure  et   étalé;  fendu  dans  son  tiers  inférieur.  —  1,  Calcul 
arrêté  au  tiers  inférieur  du  canal.  — 2,  lumière  du  conduit   dilaté,  rétréci  par  deu.x  plis  valvulaires 

—  ô,  3,  plis  valvulaires. 

III.  Rein  gauche  ouvert  par  son  bord   convexe.  —    1,  cavité  du  bassinet  dilaté.   —  2,  embouchure  des 
calices  dilatés.  — 5,  coupe  de  la  substance  rénale.  —  4,  dépôts  (ibro-lipomaleu.v. 

IV'.  Uretère  droit  ouvert  dans  sa  moitié  inférieure.  —  1,  cavité  du  conduit.  —  2,  plis  valvulaires  Imbriqués. 

—  3,  Partie  supérieure  étroite. 

V.  Rein  droit  ouvert  par  son  bord  convexe.  —  1,  cavité  du  bassinet.  —  2,  cavité  des  calices.  —  3,  cloison 
fibro-lipomatcuscs. 

frappé  de  la  quantité  considérable  de  graisse  qui  l'entoure.  Ce  tissu  adipeux 
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présente  une  consislnncc  plus  renne,  plus  ilense,  il  est  feulré:  souvtMit.  il 
acquiert  plusieurs  centimètres  d'épaisseur,  formant  un  vrai  fibro-lipome.  au 
milieu  duquel  sont  perdus  le  rein  et  son  canal  excréteur.  Godard,  Cruveilhier, 
Rayer,  plus  récemment,  llarimaiinen  ont  sijrnalé  de  remarcpiahles  exemj)Ics  (')  ; 
nous  en  avons  nous-mèmc  recueilli  plusieurs  pièces.  11  saisit  là  d'une  dévia- 
lion  de  nutrition  d'orij^ine  inllammatoire;  elle  est  intéressante,  mais  elle  ppul 
l'aire  errer  la  clini(|ue.  Dans  un  cas,  dont  j'ai  élé  témoin,  un  chirui'i^ion  opéra 
une  de  ces  |)yélo-népluites,  croyant  se  trouver  en  lace  dune  tumeur  malig'ne 
du  -i-ein.  J'ai  vu  j)our  ma  part  une  volumineuse  tuméfaction  rénale  qui  ne 
contenait  à  son  centre  cpiun  rein  atrophié,  renfermant  lui-mêrne  un  abcès  du 
volume  d'une  mandarine.  Cette  dégénérescence  graisseuse  peut  être  généra- 
lisée, ou  localisée  à  une  des  extrémités  ou  au  hile  du  rein,  gagner  l'uretère 
jusqu'au  niveau  de  la  vessie,  qui  elle-même  peut  baigner  dans  une  atmosphère 
adipeuse  semblable. 

A  côté  de  celte  variété  de  périnéphrite,  il  en  existe  une  autre  dont  l'aspect 
est  tout  différent.  L'atmosphère  graisseuse  disparaît  pour  faire  place  à  un 
tissu  blanc,  dur,  friable,  criant  sous  le  scalpel,  adhèrenl  de  tous  côtés  aux 
muscles  et  au  péritoine.  Dans  ces  cas,  la  suppuration  a  généralement  détruit 
en  grande  partie  la  glande,  si  bien  que  ces  fausses  membranes  limitent  la 
cavité  suppurante  et  que  dans  les  opérations  de  néphrolomie,  on  ouvre  le  rein 
presque  par  mégarde.  La  conséquence  de  ces  lésions  est  grave  au  point  de  vue 
pratique.  Celte  sclérose  des  tissus  ambiants,  provoque  des  adhérences  aux 
organes  voisins  :  aorte,  veine  cave,  péritoine,  intestin:  ces  adhérences  sont 
souvent  de  véritables  fusions  qui  rendent  les  organes  inséj^arables,  et  il  me 
suffira,  pour  montrer  leur  importance,  de  dire  que  dans  ces  circonstances, 
i  fois  la  veine  cave  a  été  déchirée  pendant  la  néphrectomie.  Si,  d'autre  part, 
on  considère  que  le  parenchyme  rénal  adhère  peu  à  sa  capsule  propre,  on 
comprend  quel  immense  service  a  rendu  ]\L  Ollier  (-),  en  conseillant  la  néphrec- 
tomie sous-capsulaire.  Les  vaisseaux  du  hile  doivent  traverser  ces  masses 
sclérosées,  fibro-graisseuses,  ils  y  sont  étranglés,  leur  calibre  est  toujours 
diminué,  et  il  est  fort  intéressant  de  comparer  dans  les  opérations,  le  volume 
de  ces  vaisseaux,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  rein,  où  ils  sont  plutôt  dilatés 
et  dans  les  cas  de  pyélo-néphrite,  où  ils  sont  atrophiés  dans  une  proportion 
notable.  Dans  une  observation  de  Trélat(''),  le  rein  se  trouva  énuclé»'  sans 
qu'une  ligature  fût  nécessaire.  Enfin  il  existe  des  pyélo-néphrites,  dans  les- 
quelles l'atmosphère  graisseuse  est  intacte.  Ce  sont  souvent  les  cas  dans 
lesquels  le  rein  a  pris  le  plus  grand  développement. 

L'appareil  uréléro-rénal  présente  des  altérations  variables.  Tantôt  il  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume,  tantôt  il  est  atrophié.  Quelquefois  il  pré- 
sente d'un  côté  une  dilatation,  alors  que  de  l'autre,  il  est  réduit  de  volume. 
Ces  ditïérences  sont  souvent  commandées  par  l'élat  de  l'uretère,  aussi  étudie- 
rons-nous successivement  :  les  lésions  de  l'uretère,  du  bassinet  et  du  rein. 

Urétérite.  —   Le   canal   urétéral   peut  présenter  deux  ordres  d'altérations 

(')  Voy.  Pc rinéphrilc,  cha\).  v,  p.  540. 

(*)  Ollier,  Congrès  français  de  cliir.,  1886,  p.  486  et  Douilllt,  Thèse  de  Lvon,  1887. 

(5)  Trklat,  Tiièso  Hrodoin-,  Paris.  1880,  ji.  im.  obs.  i:.:.. 
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que  Rayer  a  signalées  el  que  Halle  a  bien  étudiées  :  l'urélénte  avec  dilatation 

cl  rurétérite  avec  épaississement  des  parois  el  sam^  dilatation.  Mais  dans  les 

deux  cas,  l'embouchure   du  canal  dans  la   vessie    est 

-v_^--xx<^^  i  rarement  altérée.   L'intrication  des  fibres  musculaires 

"-■     /  de  1  uretère  el  de  la  vessie  à  ce  niveau,  explique  celle 

\  M\  disposition.   Mais   de  celte  apparence  analomique,    de 

—  ^       son  aspect  macroscopique  normal,   il  ne  faudrait  pas 

-^'  conclure  à  sou  intégrité  physiologique.   Les  examens 

jl /,       microscopiques  que  j'ai  pratiqués  dans   plusieurs  cas 

3       de  sclérose  prostatique  ont  montré  un  orifice  scléreux, 
/      :j^  incapable  de  jouer  le  rôle  de  sphincter,  défenseur  de 

l'entrée  des  uretères,  el  des  portes  du  rein. 
|!i^^  Ij^    ^  Dans  rurétérite  avec   dilatalioa,  le  conduit  est  volu- 

11  n  mineux,    bosselé,    rappelant   le    volume    de    l'intestin 

'iif    y  grêle;  sa    circonférence    peut   aller  jusqu'à   10    centi- 

/    /  mètres;   son  calibre   est   irrégulier,   moniliforme,  pré- 

sentant des  dilatations  et  des  rétrécissements  très  ser- 

-,- 5         rés.  Le  tissu  cellulaire  de  sa  périphérie  n'est  pas  altéré, 

il  glisse  facilement  dans  son  atmosphère  celluleuse.  Ses 

iv     |;     _/• 2         parois   épaisses,    au  niveau  des   rétrécissements,    sont 

partout  ailleurs  amincies.  L'ouverture  du  canal  montre 

une  muqueuse  épaisse  en  certains  points,  tomenleuse, 

B    ^  J  rouge,  ecchymosée  en  d'autres,  plus  rarement,  elle  est 

/^k^{-\  exulcérée,  quelquefois  parsemée  de  petites  saillies  kys- 

tii^'iH^,' 5  tiques.  Les  parties  rélrécies  sont  irrégulières;  on  y  voit 

des  plicalures  de  la  muqueuse  laissant  à  peine  pénétrer 
î?    /  un  stylet.  Si  dans  ce  conduit,    on  veut  faire  passer  un 

liquide,  on  voit  qu'il  franchit  difficilement  ces  orifices 
valvulaires.  Leur  nombre  est  variable,  mais  leur  siège 
de  prédilection  est  au  collet  du  bassinet,  à  son  point 
,  r/  —-j....e  <ie  jonction  avec  l'uretère,  et  à  7  ou  8  centimètres  en 

^    .^^^»^  amont  de  la  vessie.  Ces  replis  sont  formés  par  un  épais- 

S.Sa£«iTiiî  sissement  de  la  tunique  musculaire,  doublé  d'une  mu- 

Fic.Gi  -  Uretère ouverui      queuse  qui  a  perdu  son  épithélium. 

montrant  les  parties  rc-         ^  ^  '  ^  ,  . 

ircciesetdiiatées(riaiiti.  L'aspecl  cst  tout  autre  dans  Vurétérite  sans  dilata - 

I,  i.assinct.  —  â.  uretèr(      tiùn.  C'est  un  cordon  épais,  presque  recliligne,  induré; 

rfilatc.  — ô,  coiuliirc  en  S        -,        ,         »       •    ■  i      i-  <^i 

•lu  collet  du  bassinet  et      d  cst  cnloui  dans  Une  gangue  de  tissu  UDro-graisseux. 
rétrécissement  très  serre.      ^   j^^   coupe.  on  Constate  que   l'épaississemeut  de  ses 

—  l.  sonde  traversant  le  *  •  •         t       i         ••  i  i 

point   coudé  et  rétréci,      parois  esl  dù  à  une  péri-urélerile.  La  lumière  du  canal 

(7  vè. s'-'^  valvulaires.—      n'est  élargie  qu'en  quelques  points.  Elle  présente  des 

parties  rélrécies,  mais  à  leur  niveau  la  muqueuse  esl 

lisse,  d'aspect  fibreux  et  cicatriciel.  Ces  rétrécissements  peuvent  aller  jusqu'à 

l'oblitération  complète. 

Pyélite.  —  Les  lésions  du  bassinet  sont  analogues  à  celles  de  l'uretère,  la 
continuité  de  tissu  pouvait  le  faire  prévoir,  toutefois  on  trouve  rarement 
la  forme  hyperplastique  avec  épaississement,  <|ue   nous  venons   de    signaler. 
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Ici  eiicoro  s'impose  la  ilivisioii  on  |>v(''lit('  sans  dilalalioii  ol  pyélilc  avec  dila- 
tation. 

Pijêlilc  sfdis   i/isli'iisioit .  Si   la  jji/rlilc  csl  (ii(/i(r,  on   Irouvc   la  inuijucuse 

roiii>e,  épaisse,  lomcnteuse,  contenant  de  fines  arliorisations.  Elle  peut  ôtre 
recouveiic  diine  couche  j)urulente  glaireuse  ou  de  fausses  membranes  adhé- 
rentes, qui  se  rencontreraient  plus  souvent  dans  les  pyrlo-néphriles  blennor- 
rhagiques  (Ilallé).  Souvent  aussi  la  muqueuse  est  incrustée  de  petits  j^^rains 
phosphatiques,  formant  une  couche  presque  continue.  M.  Guyon  regarde  ces 
dépôts  comme  plus  fréquents  dans  les  pyélites  aiguës. 

Dans  la  forme  cliro)ti(ji<e,  les  parois  du  bassinet  sont  épaissies,  sclérosées. 
L'ouverture  de  sa  cavité  montre  une  surface  muqueuse  couverte  de  détritus 
purulents,  (juelquefois  granuleux,  et  souvent  de  vraies  concrétions  calculeuses 
phosphaliques.  La  muqueuse  elle-même  est  gris-ardoisée,  avec  des  reflets 
verdûtres,  présentant  des  taches  ecchyniotiques  :  fréquemment  sa  surface  est 
exulcérée.  Cet  aspect  se  continue  en  haut  dans  les  calices,  dont  les  lésions 
paraissent  moins  accentuées  que  celles  du  bassinel. 

Pi/i'-lite  avec  (listcnsion.  —  La  cavité  de  l'organe  est  dilatée  dans  des  propor- 
tions variables,  suivant  l'obstacle  urétéral,  et  en  général  le  rein  obéit  au 
même  processus;  dans  certains  cas  rares,  le  bassinet  est  seul  dilaté.  Le  rein 
le  coifTe  alors  comme  un  vrai  cimier  de  casque  ({ui  peut  acquérir  un  volume 
considérable.  Il  est  pyriforme  à  grosse  extrémité  supérieure  ;  souvent  il  s'ar- 
rête net  au  niveau  de  l'origine  de  l'uretère,  qui  est  au  contraire  rétréci;  cette 
dilatation  peut  être  uniforme,  mais  souvent  elle  est  irrégulière  ;  la  surface  de 
la  tumeur  est  bosselée,  les  artères  et  les  veines  du  hile  rénal  marquant  leur 
empreinte  à  ce  niveau.  La  paroi  est  irrégulièrement  amincie,  sa  face  interne 
est  recouverte  d'une  couche  glaireuse  ou  puriforme  que  l'eau  parvient  à 
chasser,  fréquemment  on  y  trouve  des  calculs  blanc-grisatres,  irréguliers, 
s'ellritant  sous  le  doigt.  La  muqueuse  présente  une  couleur  souvent  ardoisée 
ou  noirâtre,  elle  est  tomenteuse,  friable,  ulcérée  ;  elle  se  continue  en  bas  avec 
la  muqueuse  urétérale,  en  un  point  rétréci.  En  haut,  les  grands  calices  irré- 
gulièrement dilatés  lui  font  suite  sans  limites  bien  nettes.  Beaucoup  plus 
rarement,  les  lésions  sont  bien  limitées  au  bassinet  et  les  calices  ne  présentent 
que  des  altérations  insuffisantes  pour  leur  faire  perdre  leurs  formes  et  leurs 
rapports. 

Lésions  rénales.  -  Elles  varient  également  suivant  l'état  de  distension  de 
l'organe. 

Néplu-iles  san^  distension.  —  Le  rein  n'a  pas  changé  de  forme,  mais  il 
peut  être  plus  volumineux,  de  coloration  grisâtre.  Dans  les  cas  chroniques, 
il  est  plus  mou,  plus  charnu,  pour  ainsi  dire  gorgé  de  liquide,  sa  capsule 
se  décortique  facilement,  la  surface  du  rein  est  légèrement  bosselée.  A  la 
coupe,  les  deux  substances,  corticale  et  médullaire,  se  confondent  en  un 
tissu  grisâtre;  souvent  il  renferme  quelques  kystes  ou  de  petites  accumu- 
lations de  graisse  qui  par 'leur  développement  donneront  les  substitutions 
lipomateuses  intra-rénales.  Il  y  a  alors  simplement  sclérose.  Mais  on  peut 
trouver  des  abcès  miliaires,  sous  la  capsule  ou  dans  le  tissu  rénal,  qui  est 
alors    rouge,    sombre,    noir.    Ces  petits   abcès    suivent;    ou    les    stries    des 
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pyramides,  donnant  liou  à  une  nc/ilirite  raijonnanlc,  sous  ibnne  de  raies  gri- 
sâtres; ou  ils  sont  disscniiiiés  dans  l'épaisseur  du  parenchyme,  donnant  lieu 
à  une  néphrite  lU/f'iisc,  quand  rinfeci,ion  rénale  est  primitive.  Les  formes 
aiguës  peuvent  être,  mais  rarement,  indépendantes  de  lésions  de  l'uretère; 
en  général,  elles  sont  accompagnées  de  lésions  urétérales.  Dans  ces  deux 
variétés  on  rencontre  fréquemment  de  petits  détritus  gangreneux,  détachés 
du  sommet  des  pyramides  ;  il  s'agit  là  de  véritables  gangrènes  microbiennes. 

Toutes  ces  altérations  sont  parfois  peu  marquées,  elles  peuvent  même  faire 
défaut  à  l'œil  nu.  et  les  [/rot^  reins  co)i(/e'itio)in(''s,  qu'on  rencontre  dans  les 
autopsies  des  urinaires,  sont  infectés  au  plus  haut  chef,  car  l'examen  microgra- 
phique y  révèle  toutes  les  caractères  d'une  néphrite  microbienne. 

Pyrlonépltrite  arec  distension.  —  Pi/onéphrose.  —  Le  volume  de  la  tumeur, 
toujours  constitué  par  le  bassinet  et  le  rein  distendu,  peut  devenir  consi- 
dérable; il  atteint  souvent  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  ou  même  d'une 
tête  d'adulte.  Cette  masse  arrondie,  bosselée,  est  difficilement  isolable  des 
organes  voisins,  elle  adhère  aux  gros  vaisseaux  (veine  cave,  aorte)  au  péri- 
toine, à  l'intestin.  L'atmosphère  graisseuse  qui  l'entoure  est  plutôt  scléro- 
sée que  lipomateuse.  La  tumeur  a  un  aspect  blanc -grisâtre,  surtout  dans 
les  parties  fortement  bosselées,  la  capsule  propre  adhère  au  parenchyme 
rénal,  mais  elle  est  épaissie,  et  il  est  en  général  possible  de  la  décortiquer. 
A  l'ouverture  de  la  tumeur,  on  peut  trouver  1  litre  et  plus  de  liquide  séro- 
purulent,  granuleux,  tenant  en  suspension  des  débris  gangreneux  souvent 
infects.  L'aspect  de  la  tumeur  ouverte  est  spécial;  le  parenchyme  a  disparu, 
la  paroi  épaisse  de  quelques  millimètres,  ne  présente  plus  l'aspect  du  rein, 
c'est  une  membrane  en  apparence  fibreuse.  Les  bosselures  de  la  face  externe 
de  la  tumeur,  se  traduisent  dans  la  cavité  par  des  cloisons  généralement 
incomplètes,  qui  convergent  vers  le  bassinet,  elles  limitent  ainsi  des  loges 
plus  ou  moins  anfractueuses,  vestiges  des  calices  distendus.  M.  Guyon  insiste 
sur  la  forme  recourbée  des  deux  cornes  du  rein,  qui  rend  leur  accès  diffi- 
cile. Ces  cloisons  en  partie  fibreuses  peuvent  exceptionnellement  renfermer 
des  vaisseaux  de  gros  calibre;  les  pièces  que  j'ai  disséquées  après  injection 
prouvent  leur  faible  vascularité,  Toute  cette  cavité  irrégulière  est  tapissée 
d'une  muqueuse  gris-verdâtre,  à  reflets  gangreneux,  souvent  exulcérée.  Cette 
muqueuse  se  continue  en  bas  avec  l'uretère  rétréci  à  son  collet.  A  la  péri- 
phérie de  la  tumeur,  elle  est  amincie  et  forme  à  elle  seule  la  paroi  limitante  de 
la  cavité. 

En  dehors  de  cette  cavité  formée  par  le  rein  et  le  bassinet  distendus,  on 
peut  voir  des  collections  intra-rénales  absolument  isolées,  sous-capsulaires  ou 
interstitielles;  fait  important,  car  leur  présence  peut  tromper  l'opérateur.  Ce 
sont  les  abcès  du  rein. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  exactement  les  rapports  de  la  tumeur  avec 
l'uretère,  d'y  rechercher  en  dehors  des  oblitérations,  les  coudures  qui  peuvent 
transformer  ces  pyonéphroses  ouvertes  en  pyonéphroses  fermées;  malheureu- 
sement dans  la  plupart  des  observations  de  pyonéphrose  ou  d'hydronéphrose 
intermittente,  cet  examen  fait  défaut. 

La  pyonéphrose  simple  peut  se  compliquer  de  la  présence  de  calculs  primi- 
tifs ou  secondaires.  Nous  avons  vu,  au  chapitre  des  calculs,  la  lithiase  primitive. 
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Les  calculs  secondaires  soiilHCiK'ralcmcnlmuUiplcs.  d.-  volume  peu  considé- 
rable; ils  siègent  souvent  à  la  périphérie  du  rciii,  du  colé  du  honl  convexe  ou 
dans  l  une  des  cornes.  Ils  peuvent,  na^er  dans  le  licpiide  dune  des  cavités,  où 
ils  sonl  enchevêtrés  dans  ces  brides  irré-ulièrcs,  dans  ces  cavités  cloisonnées 
dont  nous  avons  parlé.  De  couleur  blanc-grisâtre,  (luebiuefois  couverts  d'un 
détritus  épais,  muco-purulent  <pii  montre  leur  mode  d(>  formation,  leur  surface 
est  rugueuse-  ils  sont  légers,    poreux,  friables,   formés  dv  phosphates  et  de 


FiG.  &2.  —  Pyélo-iiéphrile  calculeuse  (musée  Giiyon). 
B,  bassinet.  —  C,C,  calculs. 

carbonates  de  chaux,  de  magnésie,  d'ammoniaque.  Dans  deux  cas,  il  y  avail 
en  même  temps  des  gaz  ('). 

Etude  histologique  et  microbiologique  de  la  pyélo-néphrite.  —  Nous  étu- 
dierons successivement  luretère.  le  bassinet,  le  rein. 

UnHénte.  —  Sur  une  coupe  d'uretère  enflammé,  la  muqueuse  est  altérée,  on 
voit  que  l'épilhélium  a  disparu,  le  chorion  de  la  muqueuse  est  remplacé  par 
une  couche  d'éléments  embryonnaires  creusés  de  vaisseaux  très  volumineux. 


(' 


I,E  Dentl-,  Aiadémie  de  médecine,  IS'JI,  cl  liidl.  médical,  1801,  [».  444  cl  1011. 
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Les  saillies  de  la  muqueuse,  sortes  de  petits  kystes,  sont  des  ampoules  à 
parois  épithéliales  minces,  contenant  une  masse  de  cellules  en  dégénérescense 
granuleuse.  Les  lésions  de  la  musculeuse  varient  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
dilatation.  S'il  y  a  dUatalion  :  au  niveau  des  plis  il  semble  qu'il  y  ait  simple 
duplicaturc  de  la  paroi;  mais  l'examen  micrographique  prouve  que  l'anneau 
est  constitué  par  des  fibres  musculaires  lisses  de  nouvelle  formation,  ayant 
une  direction  transversale  et  simulant  un  sphincter.  Dans  la  forme  d'urétérite 
sans  dilatation,  la  paroi  urétérale  au  niveau  des  rétrécissements  est  constituée 
par  un  anneau  scléro-lipomateux,  les  fibres  musculaires  sont  étouffées  au 
milieu  du  tissu  fibreux. 

Pyélite.  —  Nous  n'avons  que  peu  de  détails  sur  cette  question.  La  muqueuse 
du  bassinet  a  perdu  son  épithélium,  son  chorion  est  remplacé  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  embryonnaire.  La  couche  musculaire  externe 
ou  circulaire  est  épaissie. 

Népliiites.  —  Quelle  que  soit  la  variété  d'altération,  ce  qui  domine  dans  leur 
histoire,  c'est  une  inllammation  interstitielle,  diffuse,  totale,  plus  ou  moins 
avancée,  avec  atrophie  des  éléments  nobles  du  rein.  Mais  ces  lésions  présentent 
des  caractères  dilïérents,  suivant  que  la  néphrite  est  aiguë  ou  chronique, 
ascendante  ou  descendante.  Dans  les  cas  suraigus,  le  microscope  ne  fait  voir 
qu'une  congestion  excessive  de  l'organe  avec  hémorrhagies  inter  et  intratubu- 
laires,  seul  l'examen  bactériologique  révèle  les  lésions.  Le  plus  souvent  les  alté- 
rations cellulaires  portent  sur  V épithélium  des  tiibuli  contorti,  qui  devient  gra- 
nulo-graisseux  et  sur  les  glomérules,  dont  les  cellules  endothéliales  de  la 
capsule  prolifèrent.  L'espace  qui  sépare  le  bouquet  vasculaire  de  sa  capsule  est 
rempli  de  noyaux;  il  peut  s'y  joindre  une  diapédèse  intra-tubulaire  qui  abou- 
tirait ou  à  la  sclérose  ou  à  la  formation  de  petits  foyers  suppures,  <ibcès 
iniliaires  corticaux  disséminés^  ou  abcès  médullaires  rayonnants. 

Dans  les  cas  chroniques,  on  rencontre  deux  ordres  de  lésions  :  1°  la  sclé- 
rose; 2"  la  suppuration.  Sur  une  coupe,  on  voit  de  larges  bandes  de  tissu 
fibreux  œdématié,  divisant  irrégulièrement  la  région  corticale  à  leur  niveau. 
La  lumière  des  tubes  se  dilate,  l'épithélium  des  tubes  contournés  dégénère,  et 
le  tube  disparaît  en  partie  ;  les  glomérules  s'atrophient  par  sclérose  péri  et 
intra-glomérulaire;  les  artères  sont  atteintes  dendartérite  et  de  périartérite, 
alors  que  d'autres  parties  du  rein  présentent  des  glomérules  atteints  d'hyper- 
trophie compensatrice.  La  suppuration  est  en  foyer  ou  infiltrée.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  voit  le  foyer  purulent  entouré  de  cellules  embryonnaires,  et  sur 
les  petits  abcès  on  peut  se  rendre  compte  des  trois  localisations  :  foyers  cana- 
liculaires,  péri-ylomérulaires  et  vasculaires  (ces  derniers  plus  rarement).  Dans 
la  forme  infiltrée,  la  leucocytose  envahit  d'emblée  de  larges  surfaces. 

Le  coli-barille  cl  le  .streptocoque  sont  les  microbes  pathogènes  de  ces  infec- 
tions. Dans  la  grande  majorité  des  cas  (10  sur  25)  le  coli-bacille  seul  était  en 
cause,  deux  fois  seulement  l'examen  bactériologique  a  décelé  la  présence  du 
streptocoque  seul.  Enfin  l'infection  peut  être  combinée  (7  cas  sur  25)  et  l'on 
trouva  alors,  en  général  le  coli-bacille  associé  au  streptocoque,  à  des  micro- 
coques ou  à  des  bacilles  (Albarran). 

Symptômes.  —  Un  malade  atteint  d'une  affection  vésico-prostatique  ou 
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uivlhrale,  maij,n'il,  perd  l'appétit,  sa  lan^iio  so  rouvre  d'iin  onduiL  é])ais,  la 
déglulition  des  aliinculs  solides  est  <iit'li(ile.  la  digestion  est  lente  et  pénible, 
les  forces  dcclincnl;  en  même  temps  la  peau  devient  sèche,  terreuse,  pâle  on 
jaunAtre;  une  fièvre  légère  ou  intense  s'allume,  quelques  frissons  irréo-uliers 
se  manifestent;  les  urines  sonl  troubles;  linfection  vésicale  a  gagné  le  rein  :  il 
y  a  pyélo-néphrite. 

Cet  ensemble  symplomatiipie,  assez  simple  en  apparence,  revêt  d(>s  types 
(•lini(pics  essentiellement  variables  et  qui  font  de  la  description  de  la  maladie 
un  des  chapitres  les  plus  difficiles  de  luropathologie.  Cette  variabilité  est 
telle,  que  l'airection  rénale  peut  être  absolument  latente.  Des  malades  suc- 
combent en  hypothermie,  sans  que  rien  dans  leur  état  local  ait  permis  de  faire 
un  diagnostic  et  c'est  sur  la  seule  fréquence  de  cette  conq)lication  qu'on  émet 
une  hypothèse.  Peut-être  dans  ces  cas,  une  albuminurie  vraie,  la  })résence  de 
cylindres  rénaux,  la  diminution  de  l'urée,  permettraient-elles  de  soupçonner  la 
lésion  rénah^?  ¥a\  tous  cas,  il  est  nécessaire  chez  les  urinaires  de  répéter  cet 
examen. 

Il  existe  deux  modalités  cliniques  de  l'infection  rénale  : 

1°    La    PYIÎLO-NÉPHRITE    SANS    DISTENSION; 

2"  La  PYÉLO-NÉPiiinTE  AVEC  DISTENSION  :  pvonéphrose,  intermillenlc  ou  per- 
manente. 

Ces  deux  variétés  ne  se  distinguent  que  par  les  symptômes  locaux.  Les 
symptômes  généraux  leur  sont  communs. 

Symptômes  généraux  communs  aux  deux  formes.  Ils  sont  constants, 
mais  ils  demandent  à  être  cherchés,  car  ils  ne  semblent  pas  relever  directe- 
ment de  la  lésion  rénale.  Ils  peuvent  être  aiyils  ou  clironiques. 

La  forme  aiyuë  se  caractérise  par  un  état  fébrile  très  accentué  ;  elle  débute 
par  un  frisson  intense  ou  par  quelques  frissons  légers,  souvent  même  une 
simple  sensation  de  froid.  Puis  la  peau  devient  sèche,  chaude,  le  malade  s'agite, 
les  yeux  sont  brillants,  un  stade  de  sueur  peut  s'établir  pour  former  le  cycle 
complet,  mais  en  général  ce  stade  manque-,  La  température  s'élève  à  oO*  ou 
40  degrés,  quelques  vomissements  ou  un  peu  de  délire  avec  tendance  dépres- 
sive viennent  assombrir  le  tableau,  et  la  mort  peut  survenir  dès  ce  premier 
accès  véritablement  foudroyant  avec  une  hyperthermie  de  41  à  il", 5. 

En  général,  la  fièvre  persiste,  la  peau  reste  chaude;  en  même  temps  la  langue 
est  couverte  d'un  enduit  saburral.  elle  est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  est  vive, 
lappétit  nul,  la  constipation  opiniâtre.  La  température  oscille  entre  ô!)"  et  iO" 
ou  bien  elle  présente  de  larges  écarts  du  soir  au  malin  aflectant  le  type 
rémittent,  et  en  quelques  jours  l'amaigrissement  se  manifeste.  Si  l'infection 
suit  une  évolution  favorable,  la  température  s'abaisse,  la  langue  reprend  son 
humidité,  la  déglutition  est  moins  pénible,  l'abattement  se  dissipe,  et  les 
fonctions  digeslives  reprennent  lentement  leur  fonctionnement,  dont  la  régu- 
larité est  le  meilleur  garant  de  la  trêve  des  accidents.  Si  au  contraire  la  langue 
devient  sèche,  racornie,  si  le  délire  persiste,  si  la  dépression  générale  s'ac- 
centue, le  malade  succombe  à  brève  échéance.  Dans  quelques  cas,  les  accidents 
fébriles  tombent,  mais  l'état  général  ne  subit  aucune  modification  :  à  la  période 
aiguë  fait  suite  la  période  chronique.  Pour  bien  comprendre  cette  symptoma- 
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loloi^ie.  il  sullil  de  se  rappeler  les  symptômes  de  l'urémie  associés  aux  acci- 
dents d'une  infection  par  résorption  des  produits  septiques. 

La  forme  clironiijuc  peut  évoluer  sans  fièvre,  ou  avec  une  élévation  de  tem- 
pérature à  peine  marquée  ;  le  thermomètre  ne  dépasse  pas  58".  Cette  élévation 
thermique  est  toujours  l'indice  d'une  infection  urétéro-rénale,  surtout  si  elle 
est  persistante.  Le  terrain  sur  lequel  évolue  la  symplomatolog-ie,  c'est  le  tube 
digestif,  à  tel  point  que  nombre  de  ces  malades  sont  regardés  comme  des 
dyspeptiques.  La  bouche  est  pâteuse,  la  langue  sale,  la  salive  fait  défaut,  elle 
est  souvent  acide,  le  pharynx  est  rouge,  luisant  et  sec,  (quelquefois  il  y  a  du 
muguet,  qui,  ici  n'implique  pas  le  pronostic  rapidement  fatal).  Ces  troubles  de 
sécrétion  entraînent  des  désordres  fonctionnels,  la  parole  est  embarrassée, 
la  mastication  et  la  déglutition  sont  difficiles,  par  défaut  d'insalivation,  aussi 
les  malades  refusent  toute  alimentation  solide,  alors  qu'ils  absorbent  pendant 
longtemps  encore  les  liquides.  L'estomac  est  flatulent,  il  y  a  quelquefois  des 
vomissements,  le  ventre  se  ballonne  par  atonie  intestinale,  la  constipation  est 
la  règle,  quelquefois,  surtout  dans  les  périodes  ultimes,  elle  fait  place  à  une 
diarrhée  abondante  et  fétide.  C'est  l'ensemble  de  ces  accidents,  leur  aggra- 
vation ou  leur  atténuation  qui  permettent  de  juger  de  la  gravité  de  la  maladie. 
L'appareil  digestif  est  un  baromètre  souvent  très  précis  de  l'état  des  reins.  Ces 
malades  sont  en  général  très  déprimés;  la  marche  est  difficile,  souvent  même 
impossible,  sans  que  pour  cela  on  constate  de  paraplégie  vraie  ;  il  y  a  simple 
faiblesse  musculaire.  Le  sommeil  est  agité,  entrecoupé  de  cauchemars,  sou- 
vent même  il  existe  un  subdélirium  nocturne.  La  peau  est  sèche  et  froide, 
terreuse,  couverte  d'écailles  épidermiques;  elle  est  souvent  le  siège  de  déman- 
geaisons et  d'éruptions  uricémiques.  Ces  malades  sont  vivement  impressionnés 
par  le  froid  qu'ils  redoutent.  Le  système  circulatoire  est  indemne,  le  pouls  est 
régulier,  un  peu  mou,  il  ne  devient  faible  et  irrégulier  que  dans  les  périodes 
ultimes  de  l'afTection,  alors  que  le  cœur  est  influencé  lui-même. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  être  très  atténués.  Dans  les  formes  légères, 
ils  sont  susceptibles  de  s'amender,  au  point  de  laisser  le  malade  vaquer  à  ses 
occupations  pendant  des  mois  et  des  années,  et  cette  durée  très  étendue  de  la 
pyélo-néphritc  est  une  notion  trop  souvent  méconnue,  on  se  hâte  trop  de  con- 
damner à  une  mort  prochaine  tous  les  malades  atteints  d'infection  rénale. 
En  général  cette  forme  chronique  devient  menaçante,  elle  amène  peu  à 
peu  un  amaigrissement,  une  dépression  progressive  des  forces,  des  conges- 
tions viscérales,  surtout  des  congestions  pulmonaires,  aggravent  encore  l'état 
général,  c'est  la  véritable  cachexie  urinaire.  Sous  une  influence  extérieure, 
fatigue,  refroidissement,  des  accès  fébriles  aigus  i)euvent  se  manifester;  ou 
progressivement,  les  voies  digestives  deviennent  de  plus  en  plus  intolérantes. 
Le  corps  se  couvre  de  sueurs  froides,  visqueuses,  auxquelles  les  anciens 
auteurs  trouvaient  une  odeur  urineuse,  odeur  qui  est  due  en  réalité  à  l'odeur 
ammoniacale  des  urines  du  malade,  qui  finit  par  succomber  dans  cet  état  de 
marasme,  sans  présenter  les  signes  classiques  de  l'urémie  médicale.  Ces  syni- 
j)lômes  généraux  son(^  communs  à  toutes  les  pyélo-néphrites  aiguës  ou  chro- 
niques, leur  ensemble  constitue  le  type  clinique  des  infections  rénales;  il  nous 
reste  maintenant  à  voir  les  caractères  spéciaux  aux  deux  grandes  variétés  ■ 
pyélo-néj)hriles  sans  distension  et  pyélo-néphrites  avec  distension. 
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Pyélo-néphrite  sans  distension.  -  Lo  drbuLtlc  ratlVcUoii  peut  cUc  maniiié 
par  un  acres  lôljrilc  plus  on  moins  prononcé.  En  j^^éncral,  c'est  dans  le  cours 
d'une  cyslile  chroniipic,  à  la  suite  d'un  calhélérisnie  ou  d'un  rorroidisscnienl 
({uc  ces  accidenls  éclalenl:  mais  souvent,  c'est  insidieusement  (lue  s'établit  la 
suppuration  urétéro-rénale.  siu'tout  chez  les  vieillards.  Elle  est  alors  précédée 
d'une  polyurie  limpide,  (pie  sa  iriMpuMice  avait  fait  ranger  dans  les  symptômes 
du  début  de  lairection,  mais  qui  n'est  en  réalité  ((uun  lait  contingent.  Tou- 
tefois dans  ces  cas,  l'examen  des  urines  s'impose  :  une  très  faible  quantité  d'al- 
bumine d'une  part,  la  i)résence  de  cylindres  daulre  part,  indiqueraient  une 
pyélo-néphrite  qui  aurait  pu  passer  inaperçue.  Lorscpu;  la  suppuration  est  éta- 
blie, elle  se  manifeste  par  deux  symptômes  principaux  :  les  troubles  de  l'urine, 
qui  sont  constants;  et  une  douleur  au  niveau  du  rein,  qui  malheureusement 
pour  le  diag-nostic  est  loin  d'être  fréquente. 

Troubles  (le  l' urine.  --  La  quantité  d'urine  est  généralement  augmentée;  elle 
varie  entre  2  et  i  litres,  et  l'on  comprend  que  certains  cas  de  diabète  insi- 
pide n'aient  pas  daulre  cause.  Lorsque  celle  quantité  diminue,  et  qu'elle 
tombe  à  500  ou  600  centimètres  cubes,  le  pronostic  devient  grave  à  brève 
échéance.  Sa  coloration  est  généralement  jaune  pale,  son  opalescence  est 
toute  spéciale.  Dès  son  émission,  par  le  repos,  elle  se  sépare  en  deux  couches  : 
l'une  formant  un  dépôt  grisâtre  nettement  purulent  ;  l'autre  surnageant  sous 
forme  d'un  liquide  louche  :  ce  sont  les  urines  rénales  (Guyon).  Celle  pyurie  est 
constante,  elle  est  abondante.  Pendant  toute  l'émission  de  l'urine,  elle  ne 
varie  peu  (quelquefois  à  la  fin  de  l'émission  l'urine  est  un  peu  plus  trouble 
qu'au  commencement).  Ce  sont  là  des  caractères  de  première  importance. 
Elle  peut  être  acide  au  début  de  l'alfeclion,  mais  elle  devient  rapidement 
neutre  et  alcaline,  ce  qui  s'explique  facilement  par  la  fermentation  urinaire 
qui  accompagne  la  lésion  rénale.  Ces  urines  présentent,  tantôt  une  simple 
odeur  forte  au  moment  de  l'émission,  tantôt  la  réaction  ammoniacale;  mais,  à 
cet  égard,  il  ne  faut  pas  se  fier  à  l'odeur  des  urines  émises  depuis  un  certain 
temps,  car  elles  subissent  en  dehors  de  l'organisme  une  putréfaction  rapide. 
Guiard  (*)  a  montré  que  si  ces  urines  sont  rarement  ammoniacales,  c'est  que 
la  pyélo-néphrite  s'accompagnanl  d'une  diminution  considérable  de  l'urée,  la 
matière  fermenlescible  susceptible  de  donner  l'ammoniaque  est  par  ce  fait 
même  très  diminuée.  Cependant  Ullzmann  (*)  regarde  les  urines  acides  comme 
symptomatiquesde  la  pyélite  primitive,  alors  qu'elles  seraient  alcalines  dans  la 
pyélite  secondaire.  Leur  densité  est  faible  et  diminuée.  Leurs  réactions  chi- 
miques sont  presque  constantes;  la  quantité  d'urée  est  diminuée,  l'albumine 
indépendante  du  pus,  présente  la  rétractilité  symplomalique  des  lésions  rénales 
(Bouchard).  L'examen  micrographique  des  dépôts  montre  :  des  cellules  épilhé- 
liales  isolées,  venant  des  canalicules;  des  cylindres  hyalins:  enfin  des  cellules 
imbriquées  soit  agglomérées,  soit  isolées,  qui  viendraient  du  bassinet  (Rosens- 
tein).  On  y  trouve  quelquefois  des  fragments  de  tissu  rénal;  enfin  de  nombreux 
cristaux  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  et.  d'après  Porralini,  des  cris- 
taux de  nitrate  d'urée  et  qui  cristalliserait  en    tablettes  sous  l'influence   de 

(')  Guiard,  Thèse  de  Paris,  1884. 

f-)  Ultzmann,  De  In  pyurie  et  de  son  Irailement.  Progrès  médiml.    1881.  p.  8j  cl  passini. 
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iiitralo  (rargonl.  Oiianl  à  roxamen  baclérioloi^iiiuo,  il  révèle  la  présence  des 
ori^anismes  coniimins  à  loiiles  les  infections  de  lai'hiu^  nrinaire,  slreplocoque. 
coli-bacille,  niii-rocoques,  qui  n"ont  d'ailleurs  aucune  valeur  diagnosli([ue. 

Ilinnalurie.'i.  —  Dans  certains  cas  rares,  on  voit  survenir  des  hématuries,  en 
général  peu  abondantes,  réduites  à  des  stries  de  sang^.  Elles  peuvent  excep- 
tionnellement devenir  considérables;  le  plus  souvent  dans  ces  cas  TafTection  est. 
compliquée  de  calculs  secondaires,  Ihématurie  revêt  alors  brusquement  l'allure 
des  hématuries  calculeuses,  influencées  par  les  mouvements,  les  elTorts. 

h'c.ritlori(tio}i  (lu  fein  révèle  dans  ces  cas  une  douleur  rénale,  mais  c'est  là 
un  fait  qui  est  loin  d'être  constant.  Pour  bien  la  provoquer,  il  faut  palper  direc- 
tement le  plus  haut  possible,  c'est-à-dire  dans  l'échancrure  costo-lombaire. 
C'est  seulement  ([uand  le  rein  malade  est  mobile  que  l'on  arrive  à  sentir  l'extré- 
mité inférieure  de  la  glande  rénale,  elle  est  d'ailleurs  peu  intense.  La  douleur 
spontanée  est  loin  d'être  fréquente,  on  la  rencontre  surtout  au  moment  des 
poussées  aiguës  congestives,  mais  elle  peut  acquérir  une  certaine  intensité.  Si 
elle  s'accentue  par  le  mouvement,  si  elle  cesse  par  le  repos,  elle  est  alors 
symptomatique  d'un  calcul  secondaire. 

En  général,  la  fréquence  des  mictions  est  le  résultat  de  la  cystite  concomi- 
tante ;  toutefois,  pendant  les  accès  fébriles,  accompagnés  de  douleurs  assez 
vives,  on  peut  voir  le  nombre  des  mictions  augmenter,  il  s'agit  alors  du  réflexe 
réno-vésical  que  nous  avons  signalé  à  propos  de  la  lithiase  (').  Mais  la  réci- 
proque est  plus  fréquente  et  plus  importante.  Les  besoins  incessants  et  impé- 
rieux d'uriner  réagissent  toujours  défavorablement  sur  l'ensemble  des  acci- 
dents rénaux;  il  y  a  là  une  source  d'indications  thérapeutiques  (Guyon). 

L'exploration  de  Furetère  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avons  indi^ 
quées(-),  révèle  ou  une  tuméfaction,  ou  provoque  une  sensation  douloureuse. 
Par  le  palper  abdominal  on  sent,  dans  des  conditions  particulièrement  favo- 
rables, un  cordon  bosselé,  noueux,  allongé  (surtout  dans  la  forme  péri-urétérite 
avec  épaississement),  siégeant  à  l'intersection  d'une  ligne  horizontale,  passant 
par  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  d'une  verticale  passant  par 
l'épine  du  pubis.  En  tous  cas  on  trouve  fréquemment  là  une  sensibilité  anor- 
male. Par  le  toucher  rectal  aidé  du  palper  abdominal,  on  peut  sentir  un  cor- 
don, étendu  des  parties  latérales  du  bassin,  à  la  base  de  la  vessie.  Cette  explo- 
ration est  souvent  négative,   sans  que  pour  cela  le  diagnostic  soit  ébranlé. 

La  pyélo-néphrite  sans  distension,  ainsi  caractérisée  peut  évoluer  avec  la 
réaction  générale  que  nous  avons  indiquée,  sans  jamais  s'accompagner  de 
tuméfaction  rénale,  mais  fréquemment,  elle  passe  à  une  seconde  période  qu'il 
nous  reste  à  étudier. 

Pyélo-néphrite  avec  distension  ou  pyonéphrose.  —  Cette  forme,  essentiel 
lement  chronique  succède  à  la  forme  précédente,  ou  se  développe  sur  une 
hydronéphrose  passée  jusque-là  inaperçue;  c'est  dans  ces  cas  qu'on  peut  voir 
une  grosse  tumeur  apparaître  d'un  jour  à  l'autre.  Elle  s'établit  insidieu- 
sement, mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  elle  peut  se  développer  rapidement  en 
s'accompagnant  d'accidents  fébriles  plus  ou  moins  graves.  Lorsque   cette   dis- 

(')  Voy.  1».  50.5. 
(-)  Voy.  p.  G40. 
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tension  est  consliliiéo,  celle  ruriiie  ne  (lili'èie  de  la  prccédenle  (jne  \>nv  deux 
svmplômes  :  la  présence  d'une  tumeur  réunie  cl  les  intermittences  de  lapyurie. 

Celle  luuiéfurliou  se  préseulc  av(>c  les  caraclères  des  lumcurs  du  rein  en 
général  :  Saillie  dans  l'abdomen,  sonorilé  anlérieure,  hallullenienl  rénal.  Elle 
est  en  général  arrondie,  Terme,  rénitenle,  très  raremeul  llueluanle,  douloureuse 
spontanément  et  à  la  pression.  Ouelcpud'ois  elle  sacconii)agne  d'une  iiiflllralion 
périrénale,  véritable  périnépluilc  scléreuse,  qui  Tonne  un  [jUislrou  rigide  dans 
la  région  lombo-coslale.  Enlin  son  volume  considérable  ne  répond  pas  toujours 
à  une  augmentalion  de  volume  du  rein,  il  est  dû  (luehpicToisà  une  périnéphrile 
libro-lipomaleuse.  La  tumeur  peut  maïuiuer  dans  les  cas  où  le  rein  est 
immobile;  la  distension  se  Tait  alors  à  la  partie  supérieure  de  l'organe,  vers  le 
diaphragme,  et  c'est  la  percussion  à  ce  niveau  qui  la  décèlera. 

Un  des  caractères  les  plus  curieux  de  cette  tuméfaction,  c'est  sou  iulemùl- 
lence.  Fréquemment  elle  disparaît,  en  partie  ou  en  totalité;  le  malade  éprouve 
un  soulagement  considérable  et  les  accidents  Tébriles  cessent  ;  mais  la  trôve 
est  de  peu  de  durée,  la  tumeur  apparaît  de  nouveau,  les  douleurs  redeviennent 
vi^ves,  et  les  accès  Tébriles  renaissent.  Si  l'on  examine,  parallèlement  h  ces 
phénomènes,  les  modifications  de  l'urine,  on  a  l'explication  de  ces  intermit- 
tences :  Pendant  que  la  tumeur  est  volumineuse,  l'urine  peut  être  absolument 
limpide^  constatation  imporlanle,  puisqu'elle  indique  que  le  rein  opposé  est 
sain  et  suTfisant.  Au  moment  où  la  tumeur  s'allaisse,  le  pus  apparaît  ou 
augmente  considérablement  dans  l'urine.  C'est  à  cet  ensemble  symptoma- 
lique,  qu'on  donne  le  nom  de  pyonéphrose  intermittente;  sa  conslalalion  est 
patliognomonique  d'un.e  lésion  rénale;  et  lorstju'il  //  a  iutermitlence  vraie,  elle 
implique  la  présence,  l'intégrité  plnjsioloyique.  voire  même  lliijpertropJde  com- 
pensatrice du  rein  du  côté  opposé. 

Marche  et  complications.  —  Lorsqu'il  existe  des  phénomènes  de  dis- 
tension, le  pronostic  de  la  pyélo-néphrite  s'aggrave  ;  malgré  cela  il  peut 
exister  une  période  de  tolérance  très  longue,  durant  des  mois  et  des  années. 
La  guérison  peut  encore  s'observer  par  transTormation  fibro-lipomateuse  du 
rein;  plus  souvent  on  voit  survenir  une  des  complications  suivantes  :  calculs 
secondaires;  périnéplirite. 

La  présence  des  calculs  dans  ces  cas,  s'annonce  par  des  douleurs  plus  vives  ; 
fréquemment  par  des  hématuries  ;  souvent  cette  complication  est  absolument 
muette,  et  c'est  une  trouvaille  d'opération  ou  d'autopsie.  En  général,  la  pyo- 
néphrose secondairement  calculeuse  présente  des  douleurs  avec  recrudes- 
cence par  le  mouvement,  et  diminution  par  le  repos.  L'hématurie  présente 
les  mêmes  caractères  ;  un  seul  Tait  peut  permettre  de  soupçonner  un  calcul 
dans  une  pyonéphrose  :  c'est  l'apparition  de  coliques  néphrétiques,  plus  ou 
moins  nettement  accusées,  avec  expulsion  d'un  gravier  phosphatique;  mais  le 
Tait  est  assez  rare.  En  un  mol,  ces  pyélo-néphrites  secondairement  calcu- 
leuses,  se  distinguent  diTficilemcnt  des  cas  où  il  n'y  a  point  de  calculs  :  c'est 
le  même  début,  les  mêmes  symptômes,  avec  des  douleurs  ou  des  hématuries 
revêtant  parTois  un  mode  spécial.  La  tumeur  est  généralement  volumineuse, 
peut-être  même  son  volume  csl-il  plus  considérable  que  dans  la  pyélo-néphrite 
simple. 
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Nous  avons  dôjà  sig-nalé  la  sclérose  de  la  région  périrénale,  il  nous  reste 
à  y  ajouter  la  périnéphrite  graisseuse,  que  cliniquement,  il  est  impossible  de 
soupçonner,  et  qui  est  en  somme  une  tumeur  périrénale;  enfin  la  périné- 
phrite suppurée,  phlegmon  périnéphrétique,  qui  a  lieu  soit  par  perforation  du 
rein,  soit  par  simple  propagation  lymphatique,  et  qui  est  susceptible  de 
s'ouvrir  vers  les  lombes  ou  vers  les  bronches.  Cette  complication  aggrave 
notablement  le  pronostic.  Enfin  il  est  une  complication  fort  importante,  c'est 
la  contamination  du  rein  opposé. 

Pronostic.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  pyélo-néphrite,  son  j)ronostic 
est  toujours  sérieux,  mais  sa  gravité  dépend  de  sa  cause,  de  son  siège  unila- 
téral et  de  son  évolution.  Quand  elle  est  due  à  l'absorption  de  la  cantharidine, 
ou  à  l'excès  de  substances  irritantes,  elle  n'est  que  passagère.  Il  en  est  de 
même  de  la  pyélo-néphrite  primitive,  admise  par  A.  Robin  (')  et  Le  Denlu(-), 
qui  se  développerait  sous  l'influence  du  froid,  et  serait  caractérisée  par  une 
suppuration  abondante  susceptible  de  guérison,  au  sens  clinique  du  mot.  Si, 
au  contraire,  elle  relève  d'une  infection  vésicale  chronique,  elle  acquiert 
une  gravité  beaucoup  plus  grande,  surtout  lorsque  cette  cause  ne  peut 
être  supprimée.  La  forme  clinique  de  la  maladie,  comporte  également  un 
pronostic  différent:  c'est  ainsi  que  le  début  jmr  un  état  fébrile  aû/u  très 
intense,  accompagné  de  délire,  et  succédant  à  une  manœuvre  sur  l'appareil 
urinaire,  comporte  un  pronostic  extrêmement  grave,  s'il  se  prolonge,  car 
il  s'agit  là  dune  véritable  septicémie  urinaire,  pouvant  amener  la  mort  par 
urémie. 

La  forme  chronique  sans  distension,  est  celle  qui  présente  la  période  de  tolé- 
rance la  plus  étendue  ;  on  peut  voir  pendant  des  mois  et  des  années,  des  malades 
rendre  une  quantité  de  pus  vraiment  énorme,  sans  présenter  un  état  général 
grave.  Dans  ces  cas,  ce  sont  surtout  les  symptômes  digestifs  qu'il  faut  inter- 
roger; c'est  l'état  de  la  langue,  les  fonctions  gastriques,  la  dépression  plus 
ou  moins  grande  du  malade  qui  indiqueront  que  la  période  des  accidents  est 
menaçante. 

Lapi/élonéphritc  avec  distension  est  plus  grave;  tant  que  l'uretère  permet  une 
décharge  des  produits  retenus,  l'affection  peut  persister  pendant  longtemps, 
surtout  si  les  intermittences  de  pyurie  sont  franches  et  indiquent  l'unilatéralité 
des  lésions.  Elle  s'aggrave  dès  que  la  rétention  est  complète,  et  que  le  pus 
tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Par  ordre  de  gravité  croissante,  nous  pla- 
cerons à  cet  égard  l'évacuation  lombaire,  bronchique,  intestinale,  pleurale  el 
périlonéale.  Dans  ces  cas,  la  fistule  est  presque  inévitable,  il  en  est  malheu- 
reusement de  même  quand  on  intervient  tardivement. 

En  résumé  l'alTection,  est  toujours  sérieuse  puisque  la  moitié  des  uri- 
naires,  d'après  le  relevé  de  Goodhart  à  Guy's  Hospital  (^),  succombent  à  une 
pyélo-néphrite,  et  ce  chiffre  est  certainement  au-dessous  de  la  vérité,  si  l'on 
tient  compte  de  ce  fait  que  cette  statistique  a  été  établie  il  y  a  déjà  nombre 
d'années,  alors  que  les  causes  el  les  formes  de  l'infection  urinaire  étaient 
encore  peu  connues. 

(')  Albert  Rodin,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1883.  p.  20.'».  '2'20.  Hl.  2.m. 
(-)  Le  Dentc.  Tlu'so  Amstein.  Paris,  18G!». 
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Diagnostic  —  La  présoncc  du  pus  dans  luriiic,  les  douleurs  rénales,  quel- 
(luerois  une  tumeur,  telles  sont  les  bases  du  diagnostic.  Ces  symptômes 
sont  communs  à  un  grand  nombre  d'an'eclions  et  ce[)endanl,  non  seulement 
il  faut  reconnaître  la  maladie,  mais  encore  il  faut  savoir  :  si  un  seul  l'ein 
est  pris;  le  côté  atteint;  la  variété  d'infection;  sa  cause  et  ses  complications. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  y  a  i)yélo-néphrile  sans  disten- 
sion, ou  bien  il  y  a  (uin(Mir. 

Pyélo-néphrite  sans  distension.  La   i»résence  du  j>us  dans  les   urines, 

la  constatation  dun  élal  général  |tlns  ou  moins  grave  :  voilà  les  seuls  sym- 
ptômes. Ils  se  rencontrent  ilans  deux  aiVections.  la  ryslilc  rltrotii(jU(>  et  In  labrr- 
nilosc  urlnairc. 

Dans  lu  nj^lili'  sans  rétention,  il  n'y  a  pas  de  polyurie  considérable:  par  le 
repos,  les  urines  se  séparent  en  deux  coucbes  dont  la  supérieure  est  généia- 
lement  claire.  Au  moment  de  la  miction,  le  premier  jet  d'urine  de  môme  que  la 
lin  de  la  miction  sont  toujours  plus  troubles.  Le  nombre  des  mictions  est 
augmenté,  il  existe  généralement  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  mais  nous 
savons  que  dans  certains  cas  le  rein  malade  détermine  des  douleurs  réllexes 
du  côté  de  la  vessie.  L'état  douloureux  vésical  peut  également  provoquer  une 
polyurie.  Il  faut  alors  une  analyse  très  serrée  des  dilTérents  accidents  pour 
arriver  au  diagnostic  et  la  longue  durée  de  l'infection  vésicale  doit  entrer 
pour  une  part.  La  présence  d'accidents  fébriles  dans  le  cours  de  cette  affection, 
plaide  dans  le  sens  d'une  propagation  au  rein;  enfin  la  sensibilité  vésicale  au 
contact  et  à  la  distension  démontre  bien  que  la  vessie  est  douloureuse  et  (ju'il 
y  a  cystite,  mais  elle  ne  nous  renseigne  pas  sur  l'état  de  la  glande.  Nous  trou- 
vons heureusement  dans  l'état  général  un  élément  de  diagnostic  beaucoup  plus 
fidèle  :  Toutes  les  fois  que,  dans  le  cours  d'une  affection  vésicale^  on  voit  l'état 
;/énéi'al  du  malade  faiblir,  on  doit  soupçonner  une  lésion  rénale. 

Tuberculose  rénale.  —  Cette  alTection  se  caractérise  également  par  de  la 
pyurie,  une  douleur  lombaire  et  une  tuméfaction  du  rein.  Le  diagnostic  est 
toujours  très  difficile,  puisque  nous  verrons  qu'il  s'agit  souvent  là  d'une  pyélo- 
néphrite  qui  n'est  spéciale  que  par  l'infection  spécifique;  non  seulement  il  y 
a  identité  clinique,  mais,  les  pièces  mêmes  en  main,  pendant  une  opération,  il 
est  souvent  impossible  de  reconnaître  la  nature  de  l'affection;  ce  sont  des 
nuances  dans  l'évolution  de  la  maladie,  des  signes  concomitants  de  tubercu- 
lose frappant  un  autre  organe  qui  permettent  le  diagnostic,  seule  la  présence 
du  bacille  de  Koch  est  pathognomonique,  mais  sa  recherche  est  souvent 
négative.  En  général  cependant,  la  tuberculose  rénale  présente  des  héma- 
turies précoces,  répétées;  l'infection  est  survenue  sans  causes:  on  trouve 
dans  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  des  noyaux  significatifs  ;  les  accès 
fébriles  sont  peut-être  un  peu  moins  fréquents.  Mais,  à  côté  de  ces  diffé- 
rences, combien  de  faits  complexes  peuvent  survenir  tout  d'abord.  La  trans- 
formation d'une  pyélo-néphrite  simple  en  pyélo-néphrite  tuberculeuse;  le 
début  par  une  cystite  blennorrhagique  qui  n'est  que  le  prélude  d'une  infection 
bacillaire;  enfin  ces  états  mixtes  dans  lesquels  une  infection  secondaire  par 
cathétérisme  vient  se  greffer  sur  une  tuberculose  primitive,  sont  autant  de 
circonstances  qui    viennent   obscurcir  le  tableau    clini({ue  normal   et  rendre 
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presque  inexiricable  les  (lif(iriillés  de  diai^noslic.    La   rccherrhe   répétée  du 
bacille  dans  rurine  est  alors  la  seule  façon  de  lever  tous  les  doutes. 

Pyélite  avec  distension.  —  Il  y  a  une  tioncur  nhialo.  Ou  peut  tout  dabord 
éliminer  les  néoplasmes  du  rein,  rpii  ne  s'accompagnenl  pas  de  pyurie,  mais 
au  contraire  préseident  des  hémorrhagies  abondantes.  Le  diagnostic  dif- 
férentiel porte  en  somme  sur  deux  points  :  tiibcrculo.^^e  rénale  et  hijdro- 
néplirose. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  cpii  vient  d'èlrc  dit  de  la  tuberculose  urinaire. 
QuanlhVInjdronéphrose,  c'est  la  dilatation  asepti(pic  du  rein;  par  conséquent, 
c'est  une  tumeur  rénale  développée  sans  suppuration  et  sans  infection  des 
voies  urinaires  inférieures.  Mais  cette  définition  doit  être  prise  dans  son  sens 
le  plus  strict,  et  dès  qu'il  existe  une  infection  vésicale,  si  légère  qu'elle  soit, 
il  faut  tenir  pour  suspect  le  diagnostic  d'hydronéphrose.  Il  en  est  de  même, 
si  les  accidents  fébriles  et  les  symptômes  généraux  peuvent  faire  craindre  une 
lésion  infectieuse  du  rein. 

Les  deux  reins  sont-ils  atteints  et  de  quel  côté  siè;/e  la  lésion  ?  —  C'est  là 
à  coup  sûr  la  pierre  d'achoppement  du  diagnostic  de  toutes  les  affections 
chirurgicales  du  rein.  Son  importance  est  considérable,  puisque  nous  savons 
que  les  causes  qui  engendrent  les  pyélo-néphrites  agissent  également  sur  les 
deux  reins,  et  enfin  parce  que  la  mortalité  opératoire  est  presque  tout  entière 
subordonnée  à  celte  question.  Sur  61  relations  d'autopsies  à  la  suite  d'inter- 
vention pour  pyélites  calculeuses  ou  non,  le  rein  du  côté  opposé  était  malade 
dans  56,4  pour  100  des  cas,  chose  remarquable,  dans  20  fois,  il  y  avait  néphrite 
de  ce  rein,  et  14  fois  seulement  pyélite  simple  ou  calculeuse. 

Je  ne  reviendrai  pas  à  ce  propos  dans  le  détail  des  moyens  de  diagnostic 
décrits  dans  le  chapitre  de  l'exploration  du  rein  (p.  468).  Déjà  la  clinique  nous 
a  montré  que  les  phénomènes  d'intermittence  de  la  pyurie  permettaient  de 
conclure  à  l'unilatéralité  des  lésions;  dans  les  cas  douteux,  une  douleur 
bien  localisée,  spontanée,  provoquée  par  la  pression  au  niveau  des  deux  reins, 
doit  faire  craindre  une  pyélite  bilatérale.  De  même  s'il  s'agit  d'une  affection 
ancienne,  telle  qu'une  cystite  chronique  greffée  sur  un  appareil  uréléro-rénal 
en  état  de  réceptivité,  ainsi  qu'on  le  trouve  dans  l'artério-sclérose  des  prosta- 
tiques ;  l'état  de  l'autre  rein  doit  alors  toujours  être  soupçonné,  à  cause  des 
lésions  si  fréquentes  dans  les  suppurations  prolongées.  L'importance  de  cette 
question  est  telle  que  nombre  de  procédés  ont  été  créés  dans  ce  but  :  le  cathé- 
térisme  des  uretères  avec  ou  sans  taille  vésicale,  la  fistulisalion  de  l'uretère  du 
côté  malade,  la  compression  des  uretères,  la  cystoscopie,  la  laparotomie  explo- 
ratrice même,  ont  été  mis  à  contribution. 

Le  catJiétérisme  des  uretères  est  sans  contredit  la  manœuvre  qui  donne  les 
renseignements  les  plus  précis,  puisqu'd  permet  de  reconnaître  l'organe 
malade  et  l'état  fonctionnel  du  rein  du  côté  opposé  :  sur  ce  point  cependant 
des  réserves  sont  à  faire,  car  il  ne  faut  pas  conclure  de  la  présence  d'une  urine 
qui  paraît  normale  à  l'intégrité  de  l'organe  sécréteur.  La  compression  de 
l'uretère  paraît  perdre  actuellement  du  terrain,  malgré  les  nombreux  instru- 
ments préconisés  dans  ce  but.  La  cystoscopie  a  fait  de  grands  progrès,  depuis 
ces  dernières  années.  Elle  permet  de  voir  dans  certains  cas,  l'urine  purulente 
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OU  le  sang-  sourdre  i)ar  l'un  dos  ui-clôres  ('),  ce  n'osl  d'ailleiu-s  (\ur  le  prciuior 
temps  du  calliéh'risine  de  ces  canaux.  Sa  /txliilixatio)i,  connue  Ta  ("ail  A<^nie\v(*), 
ne  paraît  pas  être  entrée  dans  les  Iialdludes  cliinn-tiicales,  cl.  (inanl  à  la  hi/xi- 
l'ûlODiie  e:i'pl())-(itrirc,\cii  erreurs  de  diagnostic  (lu'clle  a  causées  ne  seconi])tenl 
plus,  même  dans  les  cas  de  lésions  grossières:  en  Ions  cas,  (dlc  tlonnci-ail  moins 
([ue  toute  autre  exploration,  la  mesure  exacte  du  fonctionnement  du  rein.  En 
somme,  dans  ces  cas  difficiles,  c'est  au  cathétérisme  des  urelcres  ([ue  nous 
donnerons  la  préférence;  si  toutefois  l'état  général  du  sujet  permet,  sans 
aggraver  les  lésions,  des  manœuvres  inlravésicales  prolongées.  D'ailleurs,  celle 
(lueslion  se  pose  surtout  à  propos  de  la  néphrcclomic,  et  nous  verrons  que 
celle  dernière  doit  céder  le  pas  à  l'incision  simple  du  rein,  (pii  ne  demande 
point  une  précision  aussi  grande  dans  le  diagnostic. 

Resterait  à  rechercher  la  variété  de  pijt'litc  et  ses  coinjjUcalidiis,  nuiis  on  a  \u 
plus  haut  ce  que  nous  pensions  de  la  pyélite  secondairement  calculeuse.  Les 
attaques  répétées  de  coliques  néphrétiijues,  l'expulsion  de  graviers  d'acide 
urique,  permettent  de  croire  à  un  calcul  primitif  du  rein,  avec  infection  secon- 
daire. Enfin  l'examen  soigneux  des  antécédents  fera  reconnaître  le  point  de 
départ  de  l'infection  qui  est  encore  le  plus  souvent  le  cathétérisme. 

Traitement.  —  Nous  verrons,  en  terminant,  quelle  est  limporlance  du 
traitement  préventif,  c'est-à-dire  rexlinction  de  toutes  les  infections  vésicales. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'urétéro-pyélile  qu'on  ail  à  combattre,  il  faut 
d'abord  lui  opposer  un  traitement  médical.  Malheureusement,  si  les  notions 
bactériologiques  ont  expliqué  bien  des  faits,  elles  ont  bien  peu  avancé  la 
question  du  traitement.  La  cause  première  des  lésions  étant  une  affection 
microbienne,  on  devait  s'attaquer  tout  d'abord  aux  organismes  inférieurs; 
c'est  dans  ce  but  qu'on  a  administré  :  le  biborale  de  soude  (Terrier)  (^)  et 
l'acide  borique  (Gaucher)  (^),  le  salol  (Dreyfous)  (^),  l'iodoforme.  Ces  médica- 
ments n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets,  car  je  ne  connais  pas  d'obser- 
vation dans  laquelle  une  infection  baclériologiquemenl  constatée  ait  été  suivie 
d'une  guérison.  c'est-à-dire  dune  asepsie  scientifiquement  reconnue.  C'est  donc 
là  une  méthode  palliative  et  il  en  est  de  môme  de  tout  traitement  médical. 

Tout  d'abord,  le  régime,  l'hygiène,  le  lait,  les  boissons  diurétiques,  les  eaux 
faiblement  minéralisées,  comme  celles  d'Evian  ou  de  Contrexéville,  facilitent 
le  passage  dans  le  rein  des  matières  extractives.  C'est  dans  ce  même  but  qu'on 
proscrira  l'abus  des  viandes  noires,  des  légumes  chargés  d'acide  oxalique.  La 
congestion  rénale  sera  localement  combattue  par  la  révulsion  lombaire,  sous 
forme  de  ventouses,  de  cataplasmes  sinapisés. 

Les  travaux  de  RenautC^j,  et  des  recherches  analomi({ues  faites  en  commun 
avec  mon  ami  et  collègue  Lejars(')  ont  démontré  les  connexions  vasculaires 
qui  existent  entre  la  peau  de  la   région  lombaire  et  la  circulation  rénale,  et 

(')  Belfield,  Mcd.  liée.  New- York,  1^87,  t.  XXXI,  p.  557. 

(-)  Agnew,  Philadclphia  Med.  Times,  1880-81.  p.  500. 

(')  Terrier,  Soc.  de  chirurgie,  188G,  p.  MO. 

(*)  Gaucher,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  p.  55  (>t  passiiii,  1888. 

(•■*)  Dreyfous,  Soc.  niéd.  des  hôp.,  1889,  p.  48l». 

(°)  Re.\alt,  Académie  de  médecine,  p.  7'2,  18UU. 

(■)  TuFFiER  et  Lejars,  Arch.  drphijsiol..  1891,  p.  55. 
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donnent  un  nppni  physiologi(iuo  à  celle  niélhode  de  li'ailenieiil.  Il  se  ferait 
peut-être  dans  ces  cas  une  saignée  du  rein,  ou  plus  vraisemblablement  un  acte 
réflexe.  C'est  dans  ce  même  but  qu'on  peut  prescrire  les  climats  chauds,  et 
([uil  faudra  éviter  avec  soin  toute  cause  de  refroidissement.  Cette  médication 
longtemps  poursuivie  pourrait,  dans  certains  cas  d'urétéro-pyélite  sans  disten- 
sion, amener  la  guérison,  peut-être  temporaire  d'ailleurs.  Mais  si  les  accidents 
s'aggravent,  si  le  rein  se  distend,  l'intervention  s'impose,  et  peut-être  avec  le 
temps,  deviendra-t-elle  plus  précoce  et  par  cela  même  plus  efficace.  Trois 
méthodes  sont  en  présence  :  la  ponction,  Vindsion  (néphrotomie),  Vextirpation 
(néphrectomie). 

Ponction.  —  La  ponclion  n'est  tju'une  méthode  palliative,  malgré  les  quel- 
ques rares  succès  déjà  anciens  qu'elle  a  remportés  (').  Le  pus  est  beaucoup  trop 
épais  pour  être  ainsi  complètement  évacué,  c'est  donc  un  procédé  d'explora- 
tion, plutôt  qu'un  moyen  curatif;  tout  au  plus  dans  certains  cas,  où  la  mort 
paraît  inévitable,  làge  avancé  du  malade  et  l'état  cachectique  ne  permettant 
pas  une  incision,  pourra-t-on  y  recourir.  Je  crois  également  insuffisant  le 
lavage  du  bassinet  et  de  l'uretère  par  son  extrémité  vésicale,  après  une  taille, 
procédé  employé  par  Harrison  (*)  et  Bozeman  (''). 

Restent  donc  en  présence  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie. 

Néphrotomie.  —  Les  statistiques  démontrent  que  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  pyélo-néphrites,  est  la  urphrotontic  par  In  voie  lombaire  : 
Elle  est  moins  meurtrière  et  plus  facile,  car  elle  permet  de  ne  tenir  aucun 
compte  des  adhérences  si  fréquentes  avec  les  organes  voisins  (veine  cave,  péri- 
toine, diaphragme). 

L'ensemble  de  nos  recherches  nous  montre  que  sur  106  népkrotomies,  pour 
pyélites,  la  mortalité  opératoire  est  de  13,5  pour  100,  alors  que  celle  de  la 
n'-plirectoniie  est  de  57,5  pour  100  (47,5  pour  100  par  la  voie  abdominale,  et 
54,4  pour  100  par  la  voie  lombaire). 

Ce  résultat  se  comprend  facilement.  L'opération  est  plus  rapide,  le  choc 
est  moindre,  le  parenchyme  sécrétant  est  respecté,  il  peut  contribuer  au  main- 
tien de  l'état  physiologique  du  patient.  Celte  incision  est  suivie  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  d'une  amélioration  considérable,  qui  peut  aller  jusqu'à  la 
guérison  et  c'est  ainsi  que  des  malades,  arrivés  vraiment  au  dernier  terme  de 
la  cachexie,  ont  pu  bénéficier  d'une  santé  relative  pendant  plusieurs  années.  Ces 
succès  tiennent,  non  seulement  à  la  suppression  du  foyer  infectieux  qui  intoxi- 
quait le  malade  (la  chute  de  la  température  en  est  la  preuve),  mais  aussi  à  des 
actions  physiologiques  fort  curieuses.  L'incision  permet  au  parenchyme  res- 
tant de  sécréter  et  de  déverser  à  l'extérieur  ses  produits,  c'est  ainsi  que  chez 
un  de  mes  malades  atteint  de  pyélo-néphrite  avec  rétention  complète,  la 
néphrotomie  permit  d'excréter  une  quantité  notable  d'urine  par  la  plaie. 
Le  rein  du  côté  opposé  n'ayant  plus  alors  à  subir  de  congestion  complémen- 
taire, les  lésions  dont  il  est  atteint  peuvent  s'amender. 

{')  DuuLAi-OY,  itaz.  lu'IiiL.  1877,  p.  71.  —  A.  LrcAS,  Lanret,  1878,  l.  II.  p.  4')7.  —  Edwahds, 
Lancet,  18XG,  t.  I,  p.  919.—  Pozzi,  Annulrs  de  Gijnccolo(/ie,  t.  II,  p.  1,  18X4. 

(-)  IIaiîiuson,  Soc.  de  niéd.  de  Londres,  Law.et,  1888,  t.  I,  p.  iOô. 

(')  BozKMAN,  American  Journ.  f.  Med.  S'c.  188"<,  l.  I,  p.  'i5.j.  Thèse  de  Shorovood  Dunn. 
Paris,  1888. 
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L'opération  oonipreiul  (V.  p.  Iir»!,  NKi-iinoroMii;),  riiifision  du  parenchyme, 
le  (léhridoinonl  des  cloisons,  rcxploration  cxacle  dos  oxlrcniités  du  rein,  l'abla- 
tion dos  calculs,  et  la  suture  du  parcMichynio,  y  compris  la  capsule  propre, 
à  la  |)laie  lombaire,  aliii  d'éviler  linoculalion  secondaire  de  l'atmosphère 
péri-rénalc;  tamponnement  iodol'ormé  ou  salolé,  [lendant  vingt-(juatre  heures, 
puis  drainaf^e.  Après  (pielques  semaines,  la  suppuration  persiste,  et  malheu- 
reusement il  reste  une  fistule  dans  45,6  pour  100  des  cas  (pyélites  calculeuses, 
r>4.l2  pour  100,  pyèlilcs  simples,  57,1  pour  100  :  c'est  là  l'infériorité  de  la 
néphrotomie.  Nous  avons  montré  (')  que  cette  fistule  si  fréijuenle  était  peut- 
être  due  à  l'opération  tardive.  En  tous  cas,  elle  lient  non  seulement  à  la 
dé<^éncrescence  fibreuse  des  parois  du  foyer  suppurant,  aux  calculs  laissés 
dans  le  rein  dans  16  pour  100  des  cas  mais  surtout  aux  lésions  d'urétérite.  Nous 
verrons  au  chapitre  des  fistules  :  la  cause,  les  variétés,  la  durée  de  cet  acci- 
dent et  les  moyens  d'y  remédier.  S'il  s'ag-it  d'une  fistule  purulente,  l'ablation 
des  parois  fibreuses,  la  section  des  différentes  brides,  l'ouverture  larg-e,  en 
fossé,  permettront  la  cicatrisation.  Si  le  rein  est  devenu  aseptique,  si  l'ure- 
tère est  perméable,  on  tentera  la  suture  rénale  par  le  procédé  que  M.  Guyon 
a  proposé  et  que  nous  avons  employé  avec  succès.  Si  enfin  elle  résiste  à 
ces  moyens,  on  aura  recours  à  la  néphrectomie  secondaire,  bien  moins  meur- 
trière que  la  néphrectomie  primitive;  puisque  sur  24  opérations  (8  pour 
pyélites  calculeuses;  17  pour  pyélites  non  calculeuses),  nous  ne  relevons 
que  2  morts,  soit  5,1)  pour  100  de  mortalité.  Cette  bénignité  nous  engage  à  y 
recourir  moins  tardivement,  et  à  pratiquer  ce  que  j'appellerai  volontiers  la 
ni'plirertomie  secondaire  iirêcoce,  dès  que  le  foyer  de  suppuration  n'a  aucune 
tendance  à  diminuer  de  volume.  Enfin  si  on  ajoute  ces  5,9  pour  100  de  mor- 
talité au  25,5  pour  100  de  mortalité  de  la  néphrotomie,  on  voit  que  le  chitlre 
total  de  29,2  pour  100  est  encore  inférieur  à  celui  de  la  néphrectomie  primitive 
qui  est  de  57,5  pour  100. 

Néphrectomie.  — hù.  néphrectomie  &.  le  grand  avantag-e  de  guérir  rapidement 
le  malade,  mais  elle  donne  une  mortalité  considérable  (57,5  pour  100  pour 
les  pyélites  non  calculeuses).  Nous  avons  relevé  avec  soin  les  causes  de  la 
mort  après  cette  opération  et  nous  voyons  que  dans  40  pour  100  des  cas  de 
pyélite  non  calculeuse,  elle  est  due  à  une  lésion  de  l'autre  rein;  le  plus  sou- 
vent (8  fois  sur  15),  il  s'agissait  d'une  néphrite  parenchymateuse.  INlalheureu- 
sement  ces  chiffres  ne  paraissent  pas  pouvoir  atténuer  leur  signification  avec 
les  progrès  effectués  par  la  chirurgie  rénale,  puisque,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  la  mortalité  tient  à  la  bilatéralité  des  lésions,  contre  laquelle  nous 
sommes  si  peu  armés  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Cependant  dans  le  cas 
où  les  phénomènes  d'intermittence  de  la  pyurie  ont  nettement  démontré  et  la 
présence  et  l'intégrité  du  rein  du  côté  opposé;  si  l'on  trouve  une  tumeur  très 
volumineuse,  dont  les  parois  sont  représentées  par  une  membrane  fibreuse 
peu  épaisse,  si  la  néphrectomie  sous-capsulaire  se  laisse  facilement  effectuer, 
on  peut  éviter  les  causes  de  danger  dues  aux  adhérences  et  faire  l'extirpation 
du  rein.  On  a  le  choix  entre  la  voie  lombaire,  61  cas  (54,4  pour  100  de  mor- 
talité) et  la  voie  abdominale,  19  cas  (47,5  pour  100  de  mortalité).  Les  statis- 

(')  TuFFiER,  Semaine  médicale,  1889,  p.  401  et  Soc.  de  chirurgie,  1890,  p.  41. 
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tiques  démonlront  la  supériorité  de  la  voie  lombaire  qu'il  y  ait  ou  nou  pré- 
sence de  calculs. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  infections  de  l'urclére  et  du  rein  sont  des 
maladies  graves,  rebelles  au  traitement  médical,  dirficilement  curables  par  les 
procédés  chirurgicaux  les  plus  énergiques.  C'est  assez  dire  que  tous  nos  eflorls 
thérapeutiques  doivent  se  diriger  vers  le  seul  traitement  efficace  de  ces  affec- 
tions, c'est-à-dire  le  traitement  préventif.  C'est  à  éteindre  rinflammation  de  la 
vessie;  c'est  à  créer  un  large  et  facile  écoulement  aux  liquides  septiques  qu'elle 
peut  contenir,  c'est  à  calmer  les  contractions  incessantes  et  douloureuses  qui 
entretiennent  la  congestion  du  rein,  que  nous  devons  nous  efforcer.  Lorsque 
l'infection  existe,  nous  pouvons  encore  venir  au  secours  du  rein  en  interve- 
nant sur  l'appareil  urinaire  inférieur,  et  l'incision  des  rétrécissements  de  l'urè- 
Ihre,  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques,  la  taille  dans  les  cystites  doulou- 
reuses, deviennent  de  précieux  et  d'efficaces  moyens  préventifs  et  palliatifs 
des  infections  rénales. 


CHAPITRE   V 

PERINEPHRITE    ET    PHLEGMON    PERI  NEPH  RETIQUE 


On  désigne,  depuis  Rayer,  sous  le  nom  de  périnéphrite,  l'inflammation  de 
l'enveloppe  cellulo-graisseuse  du  rein. 

La  description  remarcjuable  de  Rayer  ne  fut  guère  remarquée,  et  c'est  en  1800 
que  les  leçons  de  Trousseau,  Demarquay,  Guéneau  de  JMussy,  établissent 
nettement  son  identité.  Les  modernes  y  ont  ajouté  des  notions  d'anatomie 
pathologique  plus  précises  ;  Roberts  en  a  môme  exagéré  peut-être  les  variétés 
anatomiques.  Les  études  bactériologiques  sur  les  voies  urinaires  ont  eu  leur 
retentissement  de  ce  côté.  Les  travaux  successifs  d'Ebstein,  de  Rosenberger, 
de  Nieden,  d'Albarran,  de  Tuffier  et  surtout  de  Fischer,  nous  permettent  de 
substituer  au  terme  d'abcès  périnéphrétique,  le  terme  de  périnéphrite,  plus 
général  et  que  Rayer  employait  déjà.  En  môme  temps,  la  thérapeutique  béné- 
ficie de  nos  interventions  précoces  sur  le  rein;  les  inflammations  rénales  étant 
attaquées  avant  l'envahissement  de  la  graisse  périnéphritique,  la  fréquence 
de  cette  complication  a  notablement  diminué. 

CoRUON.Th.de  Taris,  1875.  —  Dickinson,  On  rcnal  aiid  urinarv  arfecUoiis,  p.  ()79. — 
Feron,  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Fischer,  Samml.  klin.  \'orlratje,  ii"  !2.j"),  }>.  21,").".  —  Fullin, 
Arch.  (jcn.  de  méd.,  1878,  I.  p.  179  et  313.  —  Gibney,  Amer.  Joiirn.  o/'  med.  .se,  1877  et  1878.  — 
GuÉNEAC  DE  MussY,  Clinique  médicale  t.  II,  p.  7iO.  —  Guyot,  Union  ynddicale,  18S3,  |).  71i. 
—  IIalli:,  Tli.  de  Paris,  istlô.  —  Kroi.tciimar,  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Lancereaux,  ait.  Rein 
«lu  Dict.  Dcchambrc.  —  Le  Demi;,  AITeclions  chirurgicales  des  reins,  p.  350.  —  Morris, 
Surgical  diseases  of  Ihe  Kidney.  — Moxon,  Lanret,  1875,  l.  I,  p.  002.  —  Newmann.  Surgical 
diseases  of  the  Kidney.  —  Parmentier,  Union  médicale,  1802,  p.  407,  440  et  570. —  Rayer, 
Maladies  des  reins,  t.  III,  p.  2i'f.  —  Roberts,  Urinary  and  rénal  diseases.  p.  000,  —  Trousseau, 
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Cliniqiieii  de  l'IIûtcl-Dieu.  t.  III,  p.  740.  -  Tui-i  ii:it  cL  Limaiss.  Arch.  de  phtjx..  tS'Jl,  ji.  r».j. — 
TcFFiER,  .Soc.  de  IhiiL,  ;ivrii  18!('2.  Plilogmoii  |)érin»''phr('>li(|in'  ;i  |mt'iim<o<jii('s  coiisf'ciilil' aux 
,"\flei'li(>ns  i)loiii'0-|(iiliii()iiaiiTs. 

Anatoniie  pathologique.  —  La  graisse  péri-rénalo,  que  nous  avons  étu- 
diée sur  (les  coupes  coni^elécs('),  cxisLe  surloul  chez  l'adulte.  Elle  est  plus 
abondante  à  la  partie  postérieure  du  rein,  à  ses  deux  extrémités  et  sur  son 
bord  convexe.  KUe  est  en  rapport  en  bas  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  soiis- 
péritonéal,  et  se  trouve  ainsi  en  continuité  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
iliaque  et  celui  du  petit  bassin,  jusqu'au  ligament  large  chez  la  femme,  jus(pi'à 
la  vessie  et  jusipiau  rectum  chez  l'homme.  Elle  est  limitée  en  arrière  par  la 
paroi  abdominale  postérieure,  formée  de  l'aponévrose  antérieure  du  Iransvcrse, 
du  carré  des  lombes,  et  des  trois 
muscles  de  la  paroi  abdominale. 
Cette  paroi  est  perforée  par  des  vais- 
seaux qui  anastomosent  largement 
la  circulation  péri-rénalc  et  la  circu- 
lation pariétale,  et  qui  sont  entourés 
de  graisse,  permettant  à  la  suppu- 
ration profonde  de  gagner  la  surface 
cutanée.  Dans  cette  môme  capsule 
cellulo-adipeuse,  baigne  la  face  pos- 
térieure du  côlon. 

La  périnéphrite  peut  revêtir  trois 
aspects  :  pérhiéphrite  îicléreuse,  pérl- 
ncphrite  /îb)-o-Upomateiise,  périné- 
phrito  suppuré''  ou  p/ilcfpnon  pérl- 
ncphrrtique. 

I.  La  périnéphrite  scléreuse  se 
présente  sous  forme  d'une  coque 
épaisse,  blanche,  dure,  fibreuse; 
criant  sous  le  scalpel.  Le  tissu  incisé 
laisse  écouler  un  suc  opalescent. 
Cette  infiltration,  qui  rappelle  les 
descriptions  anciennes  du  phlegmon 
chronique,  forme  une  induration,  qui 
non  seulement  envahit  la  couche  graisseuse  péri-rénale,  mais  qui  peut  encore 
se  propager  aux  muscles  et  à  la  paroi,  et  j'ai  incisé  au  cours  d'une  néphro- 
tomie,  une  périnéphrite  qui  avait  sclérosé  toute  la  paroi  jusqu'à  la  peau;  le 
bistouri  s'enfonçait  péniblement  dans  cette  masse  friable  criant  sous  l'instru- 
ment, la  suppuration  n'existait  que  dans  le  parenchyme  rénal.  Cette  sclérose 
ne  dépasse  guère  les  limites  de  la  fosse  lombaire  :  je  ne  sais  pas  d'observation 
dans  laquelle  elle  ait  gagné  la  fosse  iliaque. 

IL  La  périnéphrite  fibro-lipomateuse  est,  au  contraire,  formée  par  un  déve- 
loppement exagéré  de  l'enveloppe  cellulo-adipeuse  du  rein,  en  môme  temps 
que  par  une  induration  de  son  tissu.  On  trouve  alors  dénormes  masses  grais- 


Fio.  t)ô.  —  Veines  de  la  c.i|isiile  snrréiuile. 

A.  veine  cave.  —  B.  veine  rénale.  —  C.  veine  «;iir- 
rénale  (capsulaire  des  aiitenrs).  —  D.  capsnle  sih"- 
lénale.  —  E,  arc  veineux  péri-rénal.  —  F.  veines 
de  l'iirelèi'e  —  G.  uretère.  —  H,  veines  sperma- 
liques.—  I,  veines  capstilaires  antérieures.  (Tiiffier 
cl  Lejars.) 


(')  TuFFiER,  La  capsule  adipeuse  du  rein.  Rev.  de  cliir.,  1890,  p.  590. 
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seuses  présentant  6  à  7  centimètres  d'épaisseur,  formant  de  volumineuses 
tumeurs  al)dominalcs  (jui  entourent  la  glande  rénale  noyée  au  milieu  de  ces 
tissus.  Souvent  même  cette  dégénérescence  arrive  au  niveau  du  hile,  pénètre 
dans  le  rein  et  l'ensemble  des  lésions  permet  à  peine  de  reconnaître  le  paren- 
chyme rénal.  A  la  coupe,  c'est  une  masse  jaune,  formée  de  lobules  adipeux 
séparés  par  d'épaisses  cloisons  fibreuses,  qui  donnent  à  l'ensemble  une  consis- 
tance assez  ferme  qui  la  dislingue  des  lipomes  en  général.  Cruveilhier  ('),  Rayer, 
et  surtout  Godard  (-),  en  ont  décrit  des  exemples  remarquables.  Cette  dégéné- 
rescence peut  se  localiser  en  certains  points  du  rein,  autour  du  bassinet  par 
exemple,  pour  former  là  des  lipomes  péri-pyélitiques,  dont  Hartmann  (^)  a 
signalé  des  cas  intéressants. 

Périnéphrite  suppurée.  —  Nous  ne  connaissons  pas  la  transformation  des 
deux  états  pathologiques  précédents  en  phlegmon  périnéphrétique  ;  aussi  les 
classiques  ne  décrivaient-ils  sous  le  nom  de  périnéphrite  que  le  phlegmon 
suppuré  ;  Rayer,  seul,  distinguait  déjà  la  périnéphrite  scléreuse.  i^i  général,  le 
j)hlegmon  périnéphrétique  débute  sous  forme  de  collection  limitée,  dont  il 
nous  reste  à  étudier  les  rapports,  la  paroi  et  le  contenu. 

Il  siège,  en  général,  en  arrière  du  rein;  plus  rarement  sur  sa  face  antérieure; 
il  peut  également  occuper  l'une  des  extrémités  au  niveau  de  ces  masses  grais- 
seuses que  nous  avons  décrites.  Roberts  ('')  a  été  plus  loin  dans  cette  locali- 
sation et  il  décrit  six  régions  secondaires  où  peut  se  localiser  la  suppuration  : 
trois  antérieures,  trois  postérieures,  composant  chacune  un  groupe  :  supérieur, 
moyen  et  inférieur;  il  va  même  jusqu'à  donner  une  symptomatologie  distincte 
pour  chacune  de  ces  localisations.  Cette  division  est  peut-être  un  peu  schéma- 
tique, nous  lui  préférons  la  division  en  phlegmons  :  rétro-rénal ,  sus-rénal  ou 
sous-diaphragmatique  et  plilegmon  sous-rénal.  Dans  le  premier  cas,  la  col- 
lection occupe  la  région  située  entre  la  face  postérieure  du  rein  et  l'aponévrose 
du  transverse.  Dans  le  second,  dont  Cruveilhier  a  donné  un  très  bel  exemple, 
elle  forme  une  collection  sous-diaphragmatique,  avec  retentissement  fréquent 
du  côté  de  la  plèvre.  Ceux  de  la  région  inférieure,  au  contraire,  occupent 
l'espace  situé  entre  le  côlon  et  le  rein,  avec  tendance  à  fuser  vers  la  fosse 
iliaque.  II  est  rare  que  ces  localisations  primitives  se  maintiennent;  en  général, 
le  pus  diffuse  dans  les  différentes  régions,  et  l'on  trouve  alors  une  paroi  formée 
par  les  viscères  voisins  (côlon,  foie,  péritoine)  agglutinés,  réunis  par  de  fausses 
membranes  épaisses  formant  une  véritable  défense  pour  ces  organes,  tandis 
que  la  face  interne  est  irrégulière,  anfractueuse,  tomenteuse,  présentant  sou- 
vent des  loges  plus  ou  moins  distinctes.  Le  contenu  est  variable  suivant 
l'origine  :  c'est  quelquefois  un  pus  épais,  crémeux,  l'antique  pus  louable, 
c'est  qu'alors  la  périnéphrite  est  de  cause  générale.  Plus  souvent,  c'est  une 
suppuration  séreuse,  mal  liée,  quelquefois  glaireuse  et  filante,  souvent  d'odeur 
fécaloïde,  odeur  qui  est  loin  dèlre  toujours  symi)lomatique  d'une  perforation 
intestinale.  Au  milieu  du  li([uide  nagent  des  débris  de  la  cause  première  du 
mal,  tels  (jne  des  calculs,  des  liydalides,  des  matières  intestinales,  voire  même 

(')  CruveilhieRt  Analomic  iHilhol.,  t.  I,  p.  192. 

(*)  Godard,  Société  de  bioloi^io,  IS.^S,  2''  série,  t.  \',  j).  Ô'.'O. 

(')  Hartmann,  Société  analumiqiH'.  ISS.'),  \).  500. 

(*)  RORERTS,  Loc.  cit. 
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dos  corps  (4  rai  libers  vomis  de  1  iiilosliii.  L'oxaiiioii  Ijactôriologitjuo  a  vlr  rari - 
mcnl  pralùiué,  ooj)ondant  Ponlick  y  a  Irouvé  dans  un  cas,  <los  ^oniios  dacliiio- 
mycose,  Albarran  lo  bacleriuin  coli,  cl  j'ai  signale  le  pneumocoque. 

h\Haù  «!('■•<  orijotioi   ruixiiif<  osl  variable.  Le  roin  poul  ôtrc  indonino,  niais  il 
présente  souvonl  des  lésions  suppuralivos,  sans  aucune  coniniiinicalion  a|>pa 
renie  avec  le  phlejj^inon;   d'où  la  nécessité  de  jialpcr  et  d'explorer  la  j,dandi 
après  ouverture  de  l'abcès.  Ses  altérations  sont  rarement  secondaires,  tout  au 
plus  peut-il  exister  quelques  abcès  sous-caj)suIaires,  et  en  <>énéral  elles  con- 
stituent la  cause  du  plilci'mon  périnéjihréliciue.  De  même,  b;  loic;  ne  se  laisse 
pas   envaliir   par  la    suppuration,    si  bien   (jue  Lancereaux  nous  dil,   que  si 
l'on   trouve   une  coïncidence  entre   un  abcès  du  l'oie  et  un  ab(;ès  périnépbiv'- 
lique,  il  faut  mettre  la  lésion  cii'cumrénale  sur  \v.  comj)t(î  de  lésions  priinoi-- 
diales  du  foie.  La  rate,  au  contraire,  est  plus  facilement  alléréc  et  ramollie 
par  le  pus  ambiant.  Le  pancréas  lui- 
même  peut  être  ratatiné  et  noirâtre. 
L'intestin    est    adhérent  et  peut  être 
perforé.  Le  péritoine  se  défend  géné- 
ralement par  une  péritonite  adliésive 
et  la  formation  de  fausses  membranes, 
si  bien  que  l'ouverture  de  ce  côté  est 
exceptionnelle.  Chose  curieuse,  létat    ^ 
des    capsules    surrénales   continue    à 
être   l'objet  du  silence  complet  dont 
se  plaignait  déjà  Lancereaux.  Tel  est 
l'état  des  organes  immédialement  en 
contact  avec  le  foyer  péri-rénal. 

Mais  rarement  la  collection  est  li- 
mitée à  ce  niveau,  elle  peut  fuser; 
soit  en  haut,  dans  le  cas  de  phlegmon 
sus-rénal,  soit  en  bas,  dans  le  cas  de 
phlegmon  sous-rénal.  Dans  un  cas 
d'abcès  péri-rénal  décrit  par  Cou- 
pland  ('),  il  y  avait  abcès  sous-dia- 
phragmatique  avec  diverticule  sous- 
pleural.  Lorsqu'il  se  développe  en  liant, 
il  peut  suivre  deux  voies  :  ou  provo- 
quer une  pleurésie  adhésive,  puis  une 
pneumonie  de  voisinage,  éroder  une 
bronche  et  constituer  là  une  fistule 
réno-pulmonaire;  ou  bien  il  fuse  entre  les  fibres  du  diaphragme,  qui  man- 
quent souvent  à  ce  niveau,  décolle  alors  la  plèvre  pariétale,  et  ])eul  remonter 
jusqu'àla  cinquième  côte  en  arrière,  formant  un  pyothorax  sous-pleural  (Guyoïi, 
Tuffier)  ;  beaucoup  plus  rarement  il  s'ouvre  dans  la  plèvre  (Le  Dentu).  ]in  bas, 
la  suppuration  ne  rencontre  aucun  obstacle,  et  descend  du  côté  de  la  fosse 
iliaque,  jusqu'au  pli  de  l'aine:  du  côté  du  petit  bassin  jusqu'à  la  fosse  ischio- 


FiG.  (U.  —  llijiltis  coslo-lombairc.  Orilicc  ù  travers 
lequel  la  graisse  sous-])lcurale,  conimiiiiiqncavcc 
le  tissu  adipeux  péri-rénal.  (Tuflier  et  Lejars.] 

(;.  IS"  côlc.  —  I*.  psoas.  —  MM,  faisceaux  du  dia- 
phragme (pii  s'ailaclienl  :  l'inlenie  à  l'arcade  du 
psoas,  l'exlerne  à  la  12°  côte,  —  L,  toile  (ibreusr; 
d'envclni>pc  qui  descend  de  la  face  concave  du 
diaphragme  sur  le  carré  lomliaire. 


(')  CocPL.\ND,  cilé  pnr  Morris. 
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rectale,  dans  le  vagin,  dans  rurèthre;  à  travers  le  péritoine  (Parmentier)  ('), 
à  trovcy'S  récluoicrure  sciatiquc,  ou  môme  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
(Rayer).  Chassaignac  a  observé  un  cas  ou  le  pus  fusa  parle  trou  sous-pubien. 
Eli  arrière,  le  pus  s'infiltre  le  long  des  vaisseaux,  à  travers  l'aponévrose  du 
transverse,  ou  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  et  vient  faire  sous  la  peau, 
ou  la  couche  musculaire  superficielle,  un  large  décollement  formant  un  véri- 
table abcès  en  bouton  de  chemise.  Plus  rarement  la  collection  purulente 
pénétre  dans  la  loge  du  psoas,  et  constitue  une  psoïte  secondaire. 

Toutes  ces  lésions  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  cellulaire  circumrénal, 
d'où  linfeclion  se  propage  vers  les  organes  voisins.  Mais  la  réciproque  peut 
avoir  lieu.  Les  suppurations  pelviennes  d'origine  prostatique  ou  vésicale  chez 
rhomme,  d'origine  péri-utérine  chez  la  femme,  ou  encore  les  abcès  péri-ca^caux 
chez  les  deux,  peuvent  décoller  le  péritoine  et  remonter  jusqu'à  la  région 
lombaire,  constituant  des  jtrri^rplirites  secomltdrcs.  Kœnig('),  Olshausen  (^)  et 
Munchmeyer  (*)  ont  signalé  des  suppurations  péri-utérines  ouvertes  sponta- 
nément à  ce  niveau.  L'anatomie  pathologique  de  ces  suppurations  n'est  pas 
différenle  de  celle  que  nous  avons  étudiée,  si  bien,  que  pendant  l'intervention 
même,  il  est  impossible  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  l'infection.  Peut- 
être,  dans  ces  cas,  la  bactériologie  donnerait-elle  d'autres  résultats,  que  ceux 
que  nous  avons  signalés.  Ebstein  leur  donne  les  caractères  de  nappes  puru- 
lentes diffuses,  véritables  cellulites.  A  côté  de  ces  formes  simples,  il  existe 
des  périnéphrites  tuberculeuses,  dont  nous  verrons  l'histoire  à  propos  de  la 
tuberculose  du  rein  (p.  570). 

Étiologie.  —  Les  infections  péri-rénales  sont,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  consécutives  à  une  lésion  suppurative  du  rein;  mais  elles  peuvent  recon- 
naître bien  d'autres  causes  qui  permettent  de  les  diviser  en  : 

1"  Pêrbiéplirites  primitives,  complications  d'un  traumatisme  ou  d'une  infec- 
tion générale,  véritables  abcès  développés  clans  le  tissu  cellulaire  ; 

2"  Prrini'ph rites  consécutives  à  la  lésion  d'un  organe  voisin; 

5'  Périnéphrites  propmjées,  qui  ne  sont  que  l'aboutissant  d'une  suppuration 
ayant  pris  son  origine  au  loin,  autour  de  l'utérus  ou  du  caecum. 

Toutefois  au  point  de  vue  clinique,  l'éliologie  de  ces  suppurations  com- 
prend :  des  causes  prédisposantes  et  des  causes  occasionnelles,  générales  ou 
locales. 

Causes  prédisposantes.  —  C'est  en  général  chez  V/tonunc  que  cette  affec- 
tion se  développe.  La  diminution  des  infections  puerpérales,  qui  autrefois  ren- 
daient l'affection  aussi  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  a  rompu 
l'équilibre  admis  jusqu'alors.  Dans  les  recueils  périodiques  de  ces  dernières 
années,  on  ne  retrouve  plus  cette  origine  puerpéral<\  Fréquente  chez  l'adulte. 
de  trente  à  quarante  ans,  on  peut  la  rencontrer  chez  l'enfant,  Gibney,  en  a 
signalé  des  exemples,  chez  des  nouveau-nés  de  cinq  semaines,  elle  serait 
môme  alors  souvent  méconnue.  J'en  ai  vu  un  bel  exemple,  à  la  suite  d'une 

(')  Pahmentiek,  f.OC.  ril. 

(-)  K<JKMG,  Arcli.  f.  lleîU^intde,  180'2. 

(•'•)  Olsii.\usen,  Samml.  Idin.  Vortr.,  n°  28,  p.  2G'2. 

(*)  MuNCiiMEYEn,  Hufeland's  j.  fiir  Praclv.  IIcill;ii,iil,\  juin  ISi'.i. 
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lièvro  Ivitlioïdo,  chez  un  enfant  de  sept  ans.  Wcbcr,  cité  par  Labadie-L;if,M-avo, 
en  a  (disoivc  un  cas  chez  un  loeliis.  On  insislail  beaucoup  autrefois  sur 
l'imporlance  des  professions  fali<î^anles-,  les  fali^-iies  elle  surmena^^e,  jouent 
ici  le  rôle  général  qu'on  leur  allribue  dans  la  préparation  dun  terrain  favo- 
rable aux  infections;  les  observations  bien  prises  ne  confirment  guère  cett*> 
donnée,  l.e  tempérament  goutteux  n'a  d'influence  que  par  la  lithiase  rénale 
qui  peut  l'accompagner;  ipiant  à  la  tuberculose  elle  provoque  des  périné- 
phrites  bacillaires,  spécifiques,  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre.  Toutes 
ces  causes,  à  elles  seules,  sont  incapables  d'amener  la  suppuration;  il  lui  faut 
une  porte  d'entrée. 

Causes  déterminantes.    -  Elles  sont  d'ordre  général  ou  de  provenance  locale  : 

1"  l'<ii(t>t'ti  ip-ncnilcs.  —  Elles  donnent  lieu  à  la  périnéphrite  primitive. 

C'est  une  localisation  de  la  suppuration  dans  certaines  maladies  infectieuses. 
Je  signalerai  au  premier  rang  la  fièvre  puerpérale,  la  pyohémie  et  ces  divers 
accidents  infectieux  mal  définis  dans  lesquels  je  ferai  rentrer  la  maladie  des 
Docks  des  anglais  qui  n'est  je  crois  qu'une  infection  mal  définie,  greffée  sur 
un  surmenage.  Mais  toutes  les  fièvres  médicales  suivies  d'infections  secon- 
daires peuvent  en  être  le  point  de  départ.  (Test  ainsi  qu'à  la  fin  ou  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la 
diphthérie,  du  typhus  exanthématique.  on  peut  voir  sourdement  se  développer 
des  suppurations  dilïuses  et  graves  de  cette  région.  Dans  ces  cas,  la  patho- 
génie est  celle  des  suppurations  dues  à  des  infections  secondaires.  Peut-être 
pourrait-on  rai>procher  de  ces  maladies  générales,  certains  cas  de  périnéphrite 
développée  à  la  suite  d'une  simple  intervention  sur  les  voies  urinaircs  infé- 
rieures (cathétérisme,  uréthrotomie)  ou  d'une  infection  vésicale  quelconque 
(la  blennorrhagie,  l'opération  du  phimosis),  alors  que  les  reins  ne  sont  ou  ne 
paraissent  point  infectés.  Ces  faits  très  rares  aujourd'hui  rentrent  peut-être 
dans  le  cadre  de  pyohémies  d'origine  urinaire,  autrefois  assez  fréquentes.  11 
est  beaucoup  plus  difficile  de  s'expliquer  l'action  du  froid,  sur  laquelle  on  a 
tant  insisté  depuis  Cuéneau  de  Mussy,  et  plus  encore  d'admettre  l'influence  de 
la  douleur  à  laquelle  Trousseau  voulait  faire  jouer  un  rôle  étiologique  impor- 
tant dans  cette  alTection. 

2°  Cau><es  locales.  —  Ce  sont  :  ou  des  traumatismes,  ou  des  infections  d'un 
organe  voisin,  et  au  premier  chef,  les  lrsio)iS  rénales.  Les  plaies  pénétrantes 
peuvent  se  compliquer  de  périnéphrite,  c'est  une  affaire  de  septicémie.  Les 
fO)dusions  sont  beaucoup  plus  intéressantes  et  nous  avons  vu  au  chapitre  des 
traumatismes  (p.  4X2)  la  frétpience  des  suppurations  péri-rénales  et  leur  cause. 
Le  point  le  plus  curieux  de  leur  histoire,  c'est  le  long  temps  qui  peut  s'écouler 
entre  l'action  du  corps  vulnérant  et  l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires. 
Plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  et  même  des  années  après  le  traumatisme, 
les  accidents  de  suppuration  éclatent.  11  est  probable  que  c'est  à  l'infection 
d'un  épanchement  sanguin  que  l'on  a  affaire.  Il  y  a  là  une  allure  toute  parti- 
culière de  la  maladie  dont  l'essence  nous  est  inconnue.  A  côté  de  ces  con- 
tusions, nous  pouvons  ranger  les  efforts  violents,  les  mouvements  brusques 
suivis  d'une  douleur  vive  et  de  l'apparition  tardive  d'un  phlegmon.  Il  s'est 
produit  alors  une  rupture  musculaire  qui  a  suppuré  secondairement.  Dans 
toutes  les  observations,  il  serait  intéressant  de   relever   depuis  l'accident  les 
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maladies  inlercurrenles,  parmi  lesquelles  on  trouverait  probablement  la  cause 
(le  l'infection,  qui  rapprocherait  ces  faits  de  l'expérience  de  Max.  Schuller.  Une 
derni^'re  variété  d'infection  circumrénale,  dont  on  a  signalé  plusieurs  exem[)les 
dans  ces  dernières  années,  est  consécutive  à  la  aéphrpcloinh'  pour  suj)puration 
rénale.  L'uretère  laissé  dans  la  plaie  est  fréquemment  infecté,  et  devient  le 
point  de  départ  d'un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  voisin,  surtout  si  l'opération 
n'a  pas  été  suivie  de  drainage. 

En  dehors  des  traumatismes,  la  périnéphrite  de  cause  locale  est  due  à 
la  propagation  d'une  infection  voisine.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les 
kystes  hydatiques  de  celle  région,  susceptibles  de  suppurer  (Ebstein,  Monli, 
Tuffier). 

Les  alTections  du  rein  que  provoquent  le  plus  souvent  les  abcès  périnépliré 
tiques  sont  les  pyélo-néphrites,  qui,  dans  leur  variété  blennorrhagique,  auraient 
à  cet  égard  une  prédisposition  toute  particulière,  d'après  Fischer.  Sur  20  cas, 
d'abcès  circumrénaux,  Duffin(')  en  trouve  8  par  altérations  du  rein.  Les  formes 
chroniques  s'accompagnent  plus  souvent  de  périnéphrite  non  suppurée  (^). 
En  tout  cas,  les  lésions  rénales  peuvent  se  propager  par  continuité  ou  par 
contiguïté;  dans  ce  dernier  cas,  c'est  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  <jue 
l'infection  se  propagerait.  Quant  à  la  périnéphrite  non  suppurée,  sa  pathogénie 
n'est  pas  connue.  C'est  dans  le  cas  d'ulcération  du  parenchyme  rénal,  par  une 
pyélonéphrite  calculeuse  qu'on  a  pu  trouver  la  pierre  dans  le  tissu  péri-rénal, 
voire  même  sous  la  peau  de  la  région  lombaire;  quelquefois  c'est  à  travers 
une  fistule  persistante  qu'elle  venait  faire  hernie  à  ce  niveau.  Les  kystes  hyda- 
tiques, le  rein  polikystique,  les  parasites  du  rein  comme  les  slrongles  peuvent 
agir  de  môme.  Il  est  intéressant  de  voir  la  tuberculose  rénale  déterminer  des 
périnéphrites  aiguës,  dans  lesquelles  l'élément  bacillaire  n'est  qu'accessoire  ; 
il  est  probable  qu'il  s'agit  là  encore  d'une  de  ces  infections  mixtes,  très  fré- 
quentes chez  les  tuberculeux  urinaires. 

Les  suppurations  d'origine  biliaire  ou  intestinale  sont  causées  par  les  calculs 
du  foie  ou  de  la  vésicule,  plus  rarement  par  des  perforations  du  côlon.  Les 
observations  doivent  être  minutieusement  analysées,  car  le  plus  souvent  la 
perforation  colique  est  secondaire  à  la  lésion  pcri-rénalc.  Il  semble  qu'après 
ces  perforations,  les  matières  intestinales  aient  peu  de  tendance  à  pénétrer 
dans  le  foyer,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  quand  la  perforation  est  pri- 
mitive. Enfin  les  affections  pleuro-pulmonaires  peuvent  se  propager  à  l'atmo- 
sphère adipeuse  du  rein.  J'ai  montré  comment  la  plèvre  affleurait  cette  atmo- 
sphère. Les  veines  et  les  lymphatiques  qui  traversent  l'hiatus  figuré  plus  haut, 
p.  549,  sont  des  voies  de  propagation  dont  j'ai  pu  vérifier  l'efficacité  en  trouvant 
dans  un  de  ces  cas  le  pneumocoque,  qui  parti  du  poumon  avait  provoqué  la 
suppuration  périnéphrélique. 

.")"  Las  sicpj)uralio)is  ])roj)'(i/(h'S  lï ont  ici  qu'un  rôle  secondaire,  c'est  ainsi  (jue 
nous  ne  ferons  que  signaler  le  phlegmon  du  ligament  large,  les  phlegmons 
iliaques  et  l'cmpyème.  Enfin  chez  certains  malades,  le  clinicien  cherche  en 
vain  l'origine  des  lésions,  et  l'on  est  obligé  d'étiqueter  la  maladie  sous  la  ru- 
brique :  cause  inconnue. 

(')  DuFFiN.  In  Morris,  p.  214. 
(*)  Fischer,  Loc.  cil. 
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Symptômes  et  formies.  I.n  périnôplirile  iion  siippinvc  i)rovo(pic  des 
symptômes  mas(piés  par  IVxisleiice  duiH^  pyélo-iirplirile. 

I.  La  périnéphrite  scléreuse,  lorscpiVIle  esl  élendiie,  donne  h  la  lumeiii' 
une  oonsislancc  Ternie  el  souvenl  une  iniinohililé  loule  spéeiale.  Dans  les  cas 
où  elle  envahit  la  paroi  lombaire,  on  sent  une  pla(ine  indurée,  faisant  corps 
avec  la  région,  mais  la  tumeur  en  elle-même  alTecte  les  caractères  propres 
aux  tuméfactions  péri-rénales,  sa  forme,  sa  saillie,  ses  rapports  avec  l'intestin 
ne  permettent  pas  de  doute. 

II.  La  périnéphrite  fibro-lipomateuse  peut,  au  coulraire,  se  présenter  sous 
forme  d'une  véritable  augnuMilal  ion 

de  volume  appartenant  au  rein.  Plu- 
sieurs fois  l'erreur  a  été  commise, 
on  a  trouvé  au  centre  de  la  masse 
graisseuse  un  rein  plus  ou  moins 
atrophié;  et  récemment  encore,  j'ai 
vu  une  tumeur  rénale  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  constituée 
presque  uni(juement  par  de  la 
graisse  au  milieu  de  laquelle  se 
trouvait  un  petit  rein  nhcédé  du 
volume  d'une  mandarine.  Dans 
certains  cas  de  pyélo-néphrile , 
la  tumeur  constituée  par  le  rein 
peut  donc  être  beaucoup  moins  vo- 
lumineuse qu'elle  ne  le  semble, 
grâce  à  la  lipomatose  qui  l'en- 
veloppe. 

III.  La  périnéphrite  suppurée 
(phlegmon  périnéphréti([ue),  la  plus 
importante,  débute  par  des  sym- 
ptômes variables.  Tantôt  ils  écla- 
tent brusquement,  sous  forme  de 
douleurs,  avec  un  appareil  aigu  ; 
tantôt  la  première  période  est  mas- 
quée par  l'existence  d'une  pyélo- 
néphrite  suppurée  antérieure.  Entin 
elle  peut  évoluer  sourdement  pen- 
dant plusieurs  semaines,  caracté- 
risée par  une  douleur  subaiguë. 

Les>iympt(jnu'f<ij('nrrau:r, la  fièvre, 
l'état  gastrique  (anorexie,  nausées,  vomissements,  diarrhée  ou  constipation), 
qui  l'accompagnent,  peuvent  être  ici  masqués  au  début.  Mais  bientôt  la 
température  s'élève  (59  degrés,  40  degrés),  la  courbe  thermique  alï'ecte  le  type 
rémittent  ou  même  le  type  franchement  intermittent.  Le  début  des  accidents 
fébriles  peut  être  marqué  par  un  accès  régulier  complet  de  fièvre  palustre, 
type  :  (Stade  de  frisson,  stade  de  chaleur,  stade  de  sueur).  Quelquefois  même 
les  allures  de  la  fièvre  sont  plus  curieuses  encore,  car  elle  peut  céder  quelques 


(>').  —  Péi'inoplirile  (ibro-lipoinnlouse 
ciiiliriiiilée  à  l'AUas  de  Rnvcr. 
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jours,  pour  revenir  ensuite  plus  violcnlc,  c'est  alors  lindicc  d'une  suppu- 
ration. 

I*rri()ilr  il'ctal.  —  La  périnéphrite  est  caractérisée  alors  par  une  douleur 
lombaire,  de  l'empâtement  et  une  tuméfaction  de  la  réf^^ion  ;  le  tout  accom- 
pagné d'un  état  général  plus  ou  moins  grave.  La  doideio'  est  sourde,  pro- 
fonde, rarement  continue,  présentant  quelquefois  des  rémissions  pendant  un 
ou  plusieurs  jours.  Le  moindre  mouvement,  une  secousse  un  peu  brusque 
en  provoquent  l'exacerbalion  ;  aussi  les  malades  inclinent  le  tronc  de  ce  côté 
pour  relâcher  les  plans  musculaires  correspondants  et  cetle  attitude  devenue 
|)ermanente  a  pu  simuler  une  coxalgie  au  début.  Très  rarement,  dans  les  cas 
anciens,  la  cuisse  est  fléchie  sur  l'abdomen  en  abduction  légère,  et  toute 
tentative  de  réduction  est  rendue  inutile  par  les  douleurs  qu'elle  détermine. 
Le  maximum  de  la  douleur  est  nettement  lombaire.  Elle  peut  s'irradier  vers 
la  fosse  iliaque,  le  pli  de  l'aine,  le  testicule  (qui  peut  être  rétracté),  le  périnée, 
le  membre  inférieur.  Le  passage  des  nerfs  abdomino-génitaux  au  niveau  du 
foyer  explique  ces  irradiations  qui  peuvent  s'accompagner  aussi  d'hyperesthésie 
ou  d'anesthésie  dans  la  zone  de  ces  nerfs  (Fischer).  En  général,  les  phéno- 
mènes douloureux  s'accentuent  avec  la  marche  de  la  maladie,  et  au  bout  de 
dix,  quinze,  vingt  jours,  ils  atteignent  une  acuité  extrême.  Cette  douleur  per- 
sistant pendant  plusieurs  semaines,  peut  être  le  seul  symptôme  de  la  maladie, 
mais,  en  général,  elle  s'accompagne  d'un  appareil  fébrile,  et  bientôt  d'une 
tuméfaction. 

La  tumr faction  peut  passer  inaperçue  pendant  quelque  temps,  mais  la  pal- 
pation  révélera  toujours  un  empâtement,  une  résistance,  une  sorte  d'indu- 
ration profonde,  que  le  palper  bimanuel  localise  nettement  dans  la  région  lom- 
baire. Toutefois  la  douleur  quelquefois,  exquise,  rend  impossible  cet  examen, 
et,  si  les  symptômes  généraux  sont  menaçants,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  recourir  au  chloroforme.  On  peut  cependant  faciliter  cet  examen  par  la 
situation  donnée  au  malade,  décubitus  dorsal  complet,  cuisses  néchies,  respi- 
ration ample  et  large.  ]\L  Duplay  conseille  le  décubitus  ventral  avec  flexion 
du  tronc  en  avant;  I\L  Le  Dentu,  la  position  sur  le  côté  sain.  En  général,  le 
décubitus  dorsal  suffit  pour  la  palpation  profonde.  La  tuméfaction  ou  la  tumeur 
est  immobile,  dure,  arrondie,  remplissant  plus  ou  moins  l'échancrure  iléo- 
costale,  elle  ne  suit  point  les  mouvements  respiratoires,  et  son  ensemble 
permet  de  la  distinguer  des  tumeurs  du  rein  franchement  abdominales. 
Lorsqu'elle  est  bien  nette,  elle  devient  appréciable  à  la  vue,  et  remplit  l'échan- 
crure lombo-iliaque.  ce  qui  rend  la  région  absolument  asymétrique. 

La  peau  conserve  pendant  longtemps  sa  coloration;  l'œdème  est  tardif, 
plus  ou  moins  étendu,  et  Naudet  fait  remarquer  qu'il  ne  serait  pas  patho- 
gnomonique  d'une  suppuration,  puisqu'on  l'a  vu  disparaître,  comme  la  tumé- 
faction sous-jacente.  Mais  en  général,  sur  cet  oedème,  apparaît  bientôt  une 
coloration  rose,  puis  rouge  vineux  diffuse  des  téguments;  en  même  temps  la 
lumeur  est  plus  nettement  lombaire,  et  on  constate  une  fluctuation,  soit  pro- 
fonde, soit  même  superficielle  (abcès  en  bouton  de  chemise).  C'est  au  niveau 
du  triangle  de  J.-L.  Petit,  qu'il  faut  la  rechercher.  C'est  toujours  là  une  notion 
importante,  mais  difficile  à  acquérir,  aussi  faut-il  placer  le  malade  dans  le 
décubitus  ventral  ou  latéral,  et  encore  la  douleur  nécessite-t-elle  fréquemment 
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remploi  (lu  chloroforme  (jiii  n'est  d'ailleurs  en  cela  (|u'iui('  iiuuKeuvre  [)réi)a- 
ratoire  à  l'incision  du  foyer.  Dans  les  cas  d'abcès  en  bouton  de  ebcmisc,  la  lluc- 
tuation  est  facile  à  percevoir  sous  la  paroi;  le  pus  peut  ôtrc  refoulé  et  la  tumeur 
fortement  réduite  par  une  j^ression  à  son  niveau.  Ce  (pii  est  surtout  caracté- 
risti(pie  dans  cette  tuméfaction,  c'est  son  siège  lombaire  et  sa  marche  pro- 
gressive en  arrière  du  côté  de  la  paroi,  contrairenjent  à  ce  que  nous  avons  vu 
dans  les  affections  du  rein  en  général. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes  j)eut  consliluer  deux  formes  clinii/iirs.  La 
forme  aiguë  débute  par  des  symptômes  généraux  suivis  d'une  violente  douleur 
lombaire,  et  dès  le  douzième  jour,  d'une  tuméfaction  fluctuante.  Dans  la 
forme  véritablement  seplique,  les  phénomènes  sont  suraigus  alors  que  la  lumé- 
faclion  est  masquée  :  l'état  général  est  grave,  des  frissons  répétés,  du  sul)dé- 
lirium,  la  langue  sèche,  une  diarrhée  fétide,  une  transpiration  abondante  indi- 
<{uent  une  terminaison  rapidement  fatale. 

La  forme  cliro)ù(jue  est  tout  autre,  elle  évolue  pendant  plusieurs  semaines 
sous  forme  d'un  simple  endolorissement  lombaire,  puis  elle  peut  présenter  des 
poussées  aiguës  qui  sont  des  rémissions  de  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines. 
La  tuméfaction  est  lente  à  se  former,  ce  n'est  qu'après  vingt-cinq  jours,  deux 
mois  même,  qu'elle  devient  nettement  appréciable.  Les  symptômes  généraux 
sont  à  peine  marqués  par  un  état  gastrique  plus  ou  moins  prononcé  et  c'est 
quelquefois  après  plusieurs  mois  seulement  que  la  fluctuation  se  manifeste. 

Terminaisons.  —  La  suppuration  est  la  terminaison  habituelle,  mais  on 
peut  observer  une  résolution  complète,  môme  s'il  y  a  eu  empâtement  et 
œdème ('),  et  ce  n'est  guère  que  dans  ces  cas  chroniques  qu'il  est  possible 
d'espérer  une  guérison  qui  souvent  n'est  que  temporaire. 

La  suppuration,  si  on  ne  lui  donne  franchement  issue  à  travers  la  région 
lombaire,  peut  fuser  dans  des  régions  différentes  :  elle  peut  s'étendre  dans 
toutes  les  directions  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Lorsqu'elle  s'ouvre 
spontanément  dans  la  région  lombaire,  c'est  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit. 
Sa  propagation  la  plus  fréquente  se  fait  en  haut  du  côté  de  la  plèvre  et  du 
poumon  ("24  pour  iOO);  elle  détermine  alors  une  pleurésie  purulente  ou  une 
vomique.  Exceptionnellement,  elle  s'ouvre  dans  le  péricarde  (6  pour  100). 
En  bas,  elle  décolle  le  péritoine,  et  s'ouvre  au  pli  de  l'aine,  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  à  la  fesse;  suivant  qu'elle  respecte  ou  tra- 
verse l'aponévrose  iliaque.  En  avant,  elle  peut  s'ouvrir  du  côté  de  l'ombilic 
('21  pour  100),  exceptionnellement  dans  le  péritoine  4  pour  100  (Dufthi).  On 
comprend  que  de  tels  délabrements  entraînent  un  état  général  grave,  la  per 
sistance  de  fistules  détermine  les  lésions  consécutives  aux  suppurations  pro- 
longées, telles  que  la  tuberculose  et  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie  et 
des  reins.  Toutefois  ces  diflerentes  propagations  n'ont  pas  la  môme  gra- 
vité. La  plus  favorable  est  la  terminaison  par  vomi(iue  qui  donne  -40  pour  100 
de  guérison.  Au  contraire,  la  perforation  intestinale,  avec  la  diarrhée  subite, 
les  hémorrhagies  (Fischer)  auxquelles  elle  donne  lieu,  comporte  un  pronostic 
toujours  grave. 

(')  Gl'YOT,  Sor.  médir:tle  de.f  hnpitnii.r,  188"».  p.  \6i  o(  L.\i;nrr:i!.  Snr.  mi'd.  des  hôpilanx, 
1885.  p.  18'2. 
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Diagnostic.  —  11  rst  loujoin-s  diflicilc.  Nous  avons  vu  plus  liaul  les  signes 
des  pcrinéphriles  non  suppuréos;  nous  nous  occuperons  seulement  ici  des 
phlegmons  périnéphrélicpies.  Les  conditions  dans  lescpielles  on  peul  èlre 
appelé  à  l'aire  un  diagnostic  sont  très  variables  :  1"  //  u'//  <i  pas  de  lumnir  ; 
2"  //  y  a  tuméfaction;  3"  L'abcès  étant  reconnu,  il  faut  en  prêcii^er  la  localisa- 
tion, la  variété  et  en  retrouver  Forii/ine;  -4"  Il  existe  u)w  fistule  et  il  fntt  fnre  loi 
diagnostic  rétrospectif. 

1"  Alors  qu'il  existe  simplement  ime  donleur,  toutes  les  aflcctions  capables 
de  provoquer  un  endolorissement  de  la  région  lombaire  peuvent  être  mises  en 
causeries  contractures  simulant  la  coxalgie,  les  prodromes  d'une  fièvre  érup- 
tive  ou  même  d'une  fièvre  intermittente,  pourraient  donner  le  change.  Le  lom- 
bago et  les  névralgies  iléo-lombaires  ne  s'accompagnent  pas  d'un  état  fébrile; 
le  lombago  est  généralement  double,  il  est  nettement  localisé  dans  la  masse 
musculaire;  la  névralgie  iléo-lombaire  a  des  points  douloureux  spéciaux  que 
nous  avons  étudiés  (Voy.  Lithiase).  Il  est  rare  qu'elle  soit  persistante,  et  en 
tout  cas,  elle  ne  s'accompagne  pas  d'empâtement  de  la  région.  Quant  aux 
prodromes  d'une  fièvre  médicale,  l'erreur  est  vite  jugée  par  la  marche  de  la 
température  et  l'évolution  des  accidents. 

2"  Lorsqu'il  y  a  tuméfaction,  il  faut  d'abord  localiser  son  siège.  C'est  ainsi 
que  les  abcès  superficiels  seront  éliminés,  par  leur  situation,  l'absence  de 
réduclibilité  et  l'infiltration  profonde  de  la  paroi.  A  la  vérité,  le  point  difficile 
est  surtout  la  distinction  entre  une  périnèphrite  et  une  affection  inflamma- 
toire du  rein,  une  pyonéphrosc,  et  la  question  est  rendue  encore  plus  obscure 
par  la  coïncidence  possible  et  fréquente  des  deux  maladies.  Qu'il  s'agisse  de 
pyélo-néphrite  ou  d'une  tumeur  quelconque  du  rein,  le  diagnostic  tlifl'érenliel 
est  le  suivant  :  La  pyélo-néphrite  est  une  tumeur  abdominale,  le  phlegmon 
périnéphrétique  est  une  tuméfaction  lombaire.  La  pyonéphrose  laisse  intacte 
la  peau  elle-même,  elle  est  arrondie,  bien  limitée,  elle  présente  un  ballotte- 
ment très  net  ;  tandis  que  l'infiltration  phlegmoneuse  est  aplatie,  à  contours 
indécis,  pâteux,  immobile  avec  la  paroi.  Peut-être  dans  ces  cas  la  situation 
genu  pectorale  rendrait  des  services  en  montrant  que  dans  le  phlegmon  la 
tuméfaction  reste  en  son  lieu  et  place,  alors  que  la  pyonéphrose  descend  dans 
l'abdomen.  Les  mêmes  signes  permettent  de  reconnaître  les  tumeurs  de  l'in- 
testin, de  la  rate,  les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale,  les  tumeurs  du  foie 
et  de  la  vésicule  biliaire.  Lorsque  la  tuméfaction  est  plus  étendue  encore,  elle 
peut  simuler  une  psoïte,  par  l'attitude  du  membre,  les  douleurs  lombaires 
et  la  fièvre.  Mais,  dans  cette  dernière  affection,  la  palpation  bimanuelle  fait 
reconnaître  une  tuméfaction  plutôt  iliaque  que  costo-lombaire;  l'attitude  ne 
peut  être  même  partiellement  corrigée  qu'en  provoquant  des  douleurs  extrêmes. 
Je  ne  signalerai  que  pour  mémoire  la  hernie  lombaire  sur  laquelle  insistait 
Trousseau,  siégeant  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  et  qui  peut  donner 
lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement.  Enfin  si  la  suppuration  a  fusé  au  loin 
du  côté  du  petit  bassin,  c'est  avec  les  suppurations  pelviennes  qu'elle  pourra 
être  confondue,  et,  à  cet  égard,  il  ne  faut  jamais  déroger  au  principe  de 
rechercher  l'origine,  même  loin  du  foyer  purulent.  Lorsque  la  suppuration 
est  sus-rénale,  elle  peut  simuler  une  pleurésie  purulente,  surtout  chez  les 
enfants.  Le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  et  ce  n'est  guère  qu'après 
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l'incision  qu'on  s'est  aperçu  de  l'erreur  conimisc.  L'absence  de  déviation  du 
cœur  dans  le  cas  de  périnéphrite  et  la  pression  positive  dans  l'abcès  (Fischer, 
Phfull,  Leydcn,  Senalor)  nous  paraissent  des  sii^nos  un  pou  Ihéoricpics.  Il  est 
une  <l(Miiièro  collection  j)éri-rcnale  (pii  resscndjle  au  phlegmon  périnéphréliciuc, 
c'est  labcùs  froid  de  la  rép^ion.  La  seule  absence  de  phénomènes  généraux, 
la  lenteur  de  l'évolution  sans  aucune  réaction,  la  lluctuation  jilus  franche, 
sans  empâtement,  permettront  le  diagnostic. 

5"  Le  phlegmon  itcohuu,  on  pourrait,  d'après  Uoberls,  arriver  à  localiser 
son  siège.  Des  six  localisations  de  cet  auteur,  j'en  conserverai  trois.  Dans 
les  phlegmons  localisés  à  la  région  supérieure  (phlegmon  sus-rénal),  les 
frottements  pleuraux,  la  dyspnée,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  l'ictère, 
des  vomissements  persistants  forment  un  ensemble  un  peu  spécial.  Dans  le 
phlegmon  sous-rénal,  on  trouve  surtout  la  flexion  de  la  cuisse,  la  douleur 
et  l'anesthésie  de  la  région  interne  du  membre  correspondant,  du  genou,  du 
scrotum,  de  la  vulve;  la  rétraction  du  testicule;  enfin  une  tendance  de  lairec- 
tion  à  se  diriger  vers  la  fosse  iliaque.  Le  phlegmon  de  la  région  moyenne 
fait  plus  volontiers  saillie  franchement  en  arrière,  s'accompagnant  de  douleur 
et  d'anesthésie  de  la  région  pubio-scrotale  ou  vulvaire.  Toutefois  ce  sont  là 
des  notions  théoriques,  que  la  clinique  ne  viendra  pas  toujours  confirmer. 
La  recherche  de  la  cause  ne  doit  jamais  être  négligée,  ce  sont  les  commé- 
moratifs,  principalement  le  passé  urinaire  du  malade,  les  traumalismes,  la 
recherche  minutieuse  de  l'état  des  organes  voisins  qui  permettent  de  poser 
un  diagnostic  de  phlegmon  ou  primitif  ou  secondaire.  A  cet  égard,  il  ne 
faut  jamais  négliger  l'examen  du  poumon  et  de  la  plèvre,  car  on  a  signalé 
des  cas  de  suppuration  péri-rénale  consécutive  à  des  abcès  de  la  plèvre  et  du 
poumon. 

4"^  On  se  trouve  en  présence  d'une  fislule  de  la  région  lombaire.  Le  dia- 
gnostic rétrospectif  de  phlegmon  peut  être  porté:  nous  le  verrons  au  chapitre 
suivant. 

Pronostic.  Il  est  subordonné  surtout  à  la  cause  de  la  périnéphrite,  à 
son  étendue  et  au  moment  de  l'intervention.  La  périnéphrite  primitive  guérit 
beaucoup  plus  vite  (un  à  deux  mois)  que  celle  qui  est  consécutive  à  une  lésion 
rénale  et  c'est  surtout  lorsqu'elle  succède  à  une  infection  médicale  que  la  débi- 
lité du  malade  devient  un  élément  de  gravité.  De  même,  les  dimensions  consi- 
dérables du  foyer  qui  indiquent  des  désordres  étendus  retarderont  la  guérison. 
Nous  avons  vu,  à  propos  des  différents  accidents,  leur  gravité  respective,  mais 
c'est  surtout  l'époque  tardive  de  l'intervention  qui  peut  assombrir  le  pronostic. 
Les  faits  rassemblés  par  Poland,  au  nombre  de  28,  montrent  que  dans  8  cas 
où  l'affection  a  été  abandonnée  à  elle-même,  il  y  eut  6  morts;  alors  que  la 
ponction  pratiquée  chez  5  malades,  et  l'incision  chez  15  autres,  n'ont  donné 
chacune  qu'un  décès,  ces  chiffres  sont  d'autant  plus  éloquents  qu'ils  appar- 
tiennent à  la  période  pré-aseptique  de  la  chirurgie. 

Traitement.  Si  quelques  cas  de  résolution,  nettement  constatés  alors 
même  qu'il  y  avait  de  l'œdème,  n'avaient  été  signalés,  la  thérapeutique  serait 
fort  simple.  Je  n'ose  guère  donner  le  conseil  de  temporiser  dans  quelques 
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cas  el  soulager  le  malade  par  de  grands  bains.  L'absence  de  diagnostic  certain 
autorise  seule  celte  façon  d'agir,  plutôt  que  l'espoir  d'une  guérison  spon- 
tanée. L'incision  large  et  précoce,  précédée  d'une  ponction  exploratrice,  si  le 
diagnostic  n'est  pas  évident,  doit  être  actuellement  la  seule  thérapeutique 
recommandable.  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté 
sain;  l'incision  doit  être  faite  au  bistouri.  On  a  conseillé  l'incision  transver- 
sale ;  les  nombreuses  interventions  pratiquées  sur  le  rein  nous  montrent  que 
l'incision  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  conduit  directement  sur  la 
graisse  péri-rénale  et  nous  ne  voyons  pas  bien  quelle  objection  on  pourrait 
opposer  à  cette  façon  d'agir.  Le  foyer  évacué  et  détergé,  il  est  nécessaire  de 
sectionner  les  cloisons  qui  peuvent  faire  une  série  de  loges  dans  le  foyer,  puis 
d'explorer  les  organes  voisins  et  surtout  le  rein.  Pour  cela,  un  ou  deux  doigts 
sont  introduits  dans  la  plaie,  pendant  que  l'autre  main,  appliquée  sur  la  paroi 
abdominale,  refoule  la  région  antérieure  de  l'abcès  au-devant  du  doigt  intro- 
duit dans  la  plaie.  On  peut  aussi  faire  une  dénudation  plus  ou  moins  étendue 
du  rein,  constater  son  volume,  sa  consistance  et  dans  certains  cas  môme  la 
présence,  soit  de  calculs,  soit  de  nouvelles  loges  intra-rénales,  isolées  ou 
communiquant  avec  le  foyer  périnéphrétique.  Un  drainage  ou  un  tamponne- 
ment iodoformé,  si  l'on  craint  des  hémorrhagies,  sont  établis;  un  pansement 
antiseptique,  légèrement  compressif,  suffit  à  amener  la  guérison.  Toutefois 
quand  le  rein  est  malade,  il  persiste  une  fistule  qui  n'a  aucune  tendance  à 
guérir  et  môme  quand  il  y  a  des  décollements  très  étendus  sans  lésion  rénale, 
on  peut  voir  une  fistule  rebelle  à  tout  traitement.  Un  de  nos  malades  pré- 
sentait ainsi  une  fistule  lombaire  en  communication  avec  les  bronches,  il 
s'agissait  simplement  d'une  périnéphrite,  ouverte  du  côté  des  lombes  et  du 
poumon. 

Une  indication  opératoire  plus  délicate  est  celle  qui  a  trait  à  l'intervention, 
(juand  la  périnéphrite  s'est  ouverte  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  l'intestin. 
La  guérison  spontanée,  fréquente  dans  le  premier  cas,  permet  de  temporiser. 
Quant  à  l'ouverture  dans  un  autre  organe,  c'est  la  tolérance  du  malade  qui 
commande  l'intervention.  Si  l'évacuation  se  fait  régulièrement,  sans  accident 
de  rétention,  si  elle  n'a  aucune  influence  fâcheuse  sur  l'état  général,  il  n'y 
a  pas  lieu  d'intervenir.  Si,  au  contraire,  la  présence  de  cette  suppuration 
prolongée  amène  de  l'amaigrissement,  des  troubles  du  côté  de  l'organe 
siège  de  la  perforation,  comme  l'intestin  ou  la  vessie,  si  surtout  il  y  a  des 
poussées  fébriles  coïncidant  avec  une  rétention  des  produits  septiques  dans 
le  foyer,  il  ne  faudra  pas  larder  à  assurer  l'écoulement  facile  du  pus  par 
une  incision,  qui  probablement  permettra  à  la  fistule  viscérale  de  se  fermer. 
Enfin  on  doit  diriger  la  cicatrisation  pour  éviter  la  persislance  de  trajets 
fistuleux. 
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Ce  sont  des  complications  fréquentes  à  la  suite  des  suppurations  du  rein  et 
de  son  alniosphèrc  adipeuse.  Signalées  de  tous  temps,  surtout  après  la 
pyélite  calculeuse,  remarquablement  étudiées  par  Rayer,  elles  sont  devenues 
plus  fréquentes  depuis  que  la  chirurgie  vient  au  secours  du  rein  suppuré.  Elles 
sont  mieux  connues,  maintenant  ([ue  nous  les  attacpions  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux qui  permettent  d'en  préciser  la  disposition  sur  le  vivant.  On  peut 
les  diviser  en  deux  groupes,  les  fistules  rénales  et  \es  /tsttilcs  pr-ri-rcuales,  suivant 
leur  point  de  départ;  mais  nous  verrons  qu'elles  sont  souvent  réunies.  En 
tenant  compte  du  liquide  excrété,  on  peut  les  grouper  sous  deux  chefs, 
/islnles  winaires  et  fistules  purulentes,  souvent  associées  sous  la  forme  uro- 
puruknte.  Si,  au  contraire,  on  veut  prendre  leur  siège  comme  base  de  clas- 
sification, on  aura  :  l"  les  fistules  réno-cutanées  :  !2"  les  fistules  réno-viscérah's, 
comprenant  les  ouvertures  ré)iu-intestmales,  réno-ijustriques,  réno-pulmonaires 
ou  réiio-périlonéales. 

Blrkau,  Thèse  de  Paris,  1890.  —  MAr.oiEzv,  Thèse  de  i'ari.s,  18.">0.  —  .Marck,  Bull,  de  la 
Soc.  a)iut..  185Ô,  p.  .')(}.  —  MoNAiiD  Pascal,  Thèse  de  Paris,  1818.  —  Ravkiî,  Lor.  cit.,  t.  III, 
]).  509.  —  RoLLiN,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Tuffier,  Semaine  médicale,  1889,  p.  401. 

Étiologie.  —  Lorsqu'un  foyer  de  suppuration  rénale  ou  périnéphrétique 
qui  s'est  fait  jour  au  dehors  soit  par  la  région  des  lombes,  soit  par  la  plèvre 
ou  par  l'intestin,  ne  présente  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  et  continue  à 
suppurer,  on  dit  qu'il  y  a  fistule.  La  durée  que  nécessite  la  guérison  d'un  de 
ces  foyers  est  très  variable,  si  bien  qu'il  existe  là  une  limite  indécise  entre  les 
phénomènes  normaux  et  le  développement  de  la  complication:  toutefois,  à 
dater  du  jour  où  le  foyer  ne  se  rétracte  plus,  la  fistule  est  établie.  Toutes  les 
aiîections  rénales  que  nous  avons  étudiées,  certains  traumatismes  dont  le  rein 
est  l'objet,  peuvent  donner  lieu  à  cet  accident,  mais  avec  une  fréquence  très 
variable. 

Les  plaies  accidentelles  du  rein  ne  se  compliquent  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels d'une  fistule.  C'est  un  fait  que  nous  avons  démontré  par  la  statis- 
tique et  dont  nos  recherches  sur  la  cicatrisation  rénale  donnent  l'explication; 
cependant,  nous  le  rapprocherons  de  suite  de  la  fréquence  si  grande  des 
fistules  opératoires  après  la  néphrotomie.  Celle  difl'érence  trouvera  plus  loin  sa 
raison.  Nous  verrons  que  les  plaies  de  l'uretère  (p.  647)  ou  du  bassinet  restent 
bien  souvent  fisluleuses,  à  tel  point  qu'une  plaie  .simple  de  la  région  lombaire, 
suivie  d'un  écoulement  persistant  de  l'urine,  peut  être  considérée  comme 
ayant  atteint  le  bassinet  ou  son  conduit  sous-jacent.  Les  corps  étrangers  peu- 
vent de  même  entretenir  une  suppuration,  surtout  s'il  s'agit  de  corps  organiques^ 
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car  les  balles  sont  susceptibles  de  s'enkyster  dans  le  rein  (Socin)  alors  que 
des  fragments  de  vêtements  (Demme,  Henncn),  un  drain  ('),  ou  même  des 
strongles  ont  occasionné  des  fistules.  Les  calculs  aseptiques  ne  donnent  pas 
lieu  à  cet  accident,  au  contraire  ceux  qui  accompagnent  la  pi/élo-nrj)ltnte 
contribuent  pour  leur  part  à  entretenir  la  suppuration. 

Les  fistules  opératoires  peuvent  succéder  à  la  néphrolithotomic  ou  à  la 
néphrotomie.  Les  opérations  de  taille  rénale  pratiquées  sur  un  rein  non  dilaté  et 
non  suppuré  sont  exceptionnellement  suivies  de  fistules  (5,55  pour  100).  Si,  au 
contraire,  elles  s'adressent  à  une  cavité  septique,  que  les  calculs  soient  secon- 
daires ou  primitifs,  la  plaie  restera  le  plus  souvent  fistuleuse  (54,2  pour  100 
dans  la  pyélite  calculeuse,  57  pour  100  pour  la  pyélite  non  calculeuse),  si 
bien  que  cette  complication  est  la  pierre  d'achoppement  de  la  néphrotomie. 

L'ouverture  du  rein  septique,  qu'elle  ait  lieu  vers  les  bronches  ou  l'intestin, 
est  presque  toujours  suivie  de  cet  accident;  dans  les  cas  de  volumineuses 
pyonéphroses  il  est  presque  inévitable.  Toutes  ces  considérations  s'adressent 
à  la  pyélo-népJirite  tuberculeuse.  Que  son  ouverture  soit  spontanée  ou  le  fait 
de  la  chirurgie,  elle  provoque  à  coup  sûr  l'apparition  d'une  fistule.  Il  en  est 
de  môme  de  la  périnéphrite  tuberculeuse  suppurée  qui  n'est  en  somme  qu'un 
abcès  froid  (p.  576). 

Quant  aux  péfinépli rites  suppurées  (phlegmons  périnéphrétiques),  elles  don- 
nent lieu  à  une  suppuration  persistante  dans  les  cas  où  le  rein  est  le  siège 
d'une  lésion  infectieuse,  et  plus  rarement,  dans  certaines  formes  de  phlegmons 
chroniques  sur  lesquels  nous  avons  insisté.  iNLais  une  suppuration  péri-rénale 
secondaire  pourrait  aussi  se  former  après  une  incision  rénale  pour  pyonéphrose 
et  c'est  pour  éviter  cette  auto-inoculation  que  Morris  et  M.  Guyon  ont  conseillé 
de  suturer  le  rein  à  la  peau. 

Anatomie  pathologique.  —  Fistules  réno-cutanées.  —  Les  fistules  le 
mieux  étudiées  sont  les  fistules  purulentes  ou  uro-purulentes  qui  s'ouvrent 
à  la  région  lombaire.  Uorilîre  externe  siège  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit, 
plus  rarement  vers  le  pli  inguinal.  Son  aspect  varie  suivant  son  origine.  Dans 
les  cas  où  il  succède  à  une  lésion  tuberculeuse,  ses  bords  sont  couverts  de 
gros  bourgeons  blafards.  Au  contraire,  s'il  prend  origine  dans  vme  lésion  pure- 
ment septique,  il  se  rétrécit,  la  peau  se  fronce  à  son  niveau  et  forme  un  enton- 
noir au  fond  duquel  on  trouve  l'orifice.  Son  trajet  est  en  général  direct  vers  le 
rein,  il  est  étroit,  plus  ou  moins  long,  suivant  l'âge  de  la  lésion  et  la  rétraction 
du  parenchyme  rénal.  Ses  parois  sont  épaisses,  entourées  d'une  plaque  de 
sclérose  dans  laquelle  il  est  difficile  de  manœuvrer.  Ce  trajet  aboutit  après  une 
longueur  de  5  à  7  ou  8  centimètres,  et  au  delà  quand  il  s'ouvre  dans  la  région 
inguinale,  dans  un  clapier  plus  ou  moins  large  qui  ne  fait  presque  jamais 
défaut,  sauf  dans  les  cas  où  le  trajet  tombe  sur  un  corps  étranger. 

Ce  foyer  profond  est  ou  péri-rénal  ou  intra-rénal  et  quelquefois  )nixte. 
Quand  il  se  développe  autour  du  rein,  il  représente  assez  exactement  la  dispo- 
sition de;  l'abcès  périnéphrétique;  sa  cavité  est  en  général  assez  large,  aplatie 
d'avant  en  arrière,  irrégulière,  incomplètement  cloisonnée,  étendue  quelque- 
fois en  luiut  jusqu'au   diaphragme;  dans   un  cas   même,  j'ai  vu  une  fistule 

(')  EvsELEiN,  fier/,  tdin.  iroc/*.,  1881,  p.  iTG. 
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comimiiu(|ucr  avec  une  cavité  soiis-})leuralo  très  peu  étendue;  cette  cavité 
communiquait  elle-même  avec  les  bronches,  si  bien  que  le  liquide  injecté  par 
lo6  lombes  ressortait  par  la  l)ou('ho.  Dans  un  autre  cas  ('),  la  fistule  conduisait 
sur  trois  foyers  principaux,  un  sus-rénal,  l'autre  sous-rénal,  le  troisième 
rétro-rénal  ;  en  somme,  c'était  la  localisation  des  trois  variétés  principales 
des  suppurations  périnéphrétiques.  Plus  rarement,  elles  se  dirigent  vers  un 
foyer  pelvien.  Les  parois  de  ce  foyer  sont  irrégulières,  mais  toujours  scléro- 
sées, extrêmement  dures.  Elles  sont  formées  par  le  rein  et  les  organes  envi- 
ronnants, fusionnés  en  une  gangue  fibreuse,  non  rétractile,  et  incapable  de 
revenir  sur  elle-même,  pendant  que  la  paroi  lombaire  modifiée  par  une  péri- 
néphrite  scléreuse  forme  un  plan  rigide.  Malgré  ces  diverticules,  ce  foyer  est 
donc  bien  limité  par  une  paroi  fiiireuse  dont  la  fixité  rappelle  de  tous  points 
celle  de  l'empyème.  Ce  premier  foyer  peut  être  en  communication  avec  une 
seconde  cavité  inlnirvnaJc  formant  ainsi  un  bissac. 

Lorsque  la  fistule  conduit '/^n?s  le  rein,  son  point  d'abouchement  est  variable; 
de  même  que  les  dimensions  de  la  cavité  intrarénalc.  Dans  certains  cas  c'est 
le  bassinet,  légèrement  distendu,  mais  souvent,  surtout  dans  de  grosses  pyo- 
néphroses,  on  trouve  une  large  cavité.  Sa  face  externe  adhère  à  la  paroi 
lombaire  et  aux  vaisseaux  ambiants  (veine  cave,  aorte);  en  avant  elle  est 
fusionnée  avec  le  péritoine  et  l'intestin.  Sa  face  interne  est  sillonnée  de  cloisons 
incomplètes  qui  lui  donnent  une  forme  multilobée;  souvent  ces  diverticules 
profonds  s'étendent  jusqu'à  la  paroi  abdominale.  La  coque  formée  par  du  tissu 
rénal  plus  ou  moins  scléreux  est  rigide,  et  j'ai  vu  plusieurs  fois  après  l'avoir 
fendue,  la  cavité  conserver  sa  forme.  Quant  au  contenu,  c'est  un  mélange 
de  pus  glaireux  et  d'urine  formant  un  magma  filant,  adhérent,  qu'il  faut  enlever 
avec  des  éponges.  Toutes  ces  fistules  sont  loin  d'aboutir  à  des  foyers  volu- 
mineux et  aussi  inextricables;  fréquemment  le  rein  présente  presque  sa  con- 
sistance et  son  volume  normal,  ses  cavités  sont  simplement  tomenteuses  et 
suppurantes,  et  rien  ne  semble  empêcher  les  parois  de  revenir  sur  elles- 
mêmes. 

L'état  de  l'uretère  dans  tous  ces  cas  est  de  première  importance.  Il  est  tou- 
jours le  siège  de  lésions  variables,  mais  dont  l'aboutissant  est  le  rétrécisse- 
ment ou  l'oblitération  de  ce  conduit. 

Fistules  réno-gastriques  et  réno-intestinales.  —  Les  premières  sont  extrê- 
mement rares.  Rayer  en  a  nié  l'existence  (-).  Trois  faits  (^)  démontrent  cepen- 
dant la  possibilité  de  l'expulsion  de  graviers  par  la  bouche  ;  possibilité  contre 
laquelle  s'était  élevé  Rayer. 

Les  fistules  réno-intestinales  sont  nombreuses.  Tantê)t  c'est  l'abcès  rénal 
lui-même  qui  s'ouvre  dans  le  duodénum  (Rayer),  tantôt  c'est  par  l'intermé- 
diaire d'un  phlegmon  périnéphrétique  (Thiriar  (*)  que  se  produit  la  fistule. 
Les  fistules  réno-coliques  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  surtout  à 
gauche;  quant  aux  ouvertures  dans  le  vagin,  le  rectum,  ce  sont  de  véritables 

(')  Bureau,  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  7'J. 
("-)  R.WER,  Maladies  des  reins,  t.  111,  p.  287. 

(^)  Marquezy,  Thèse  de  Paris,  185G,  n"  28. —  Morris,  Loc.  cit.,  p.  201. —  Chadwick,  Obstet. 
Gaz.  Cincinnati,  in  Le  Dentu,  p.  281. 
(*)  Thiriar,  Revue  de  cldrurfjie,  1888,  p.  22. 
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(îslules  réno-inleslinales.  Dans  le  cas  de  Cruveilhier,  le  rein  suppuré  et 
oclopié  siég-eait  près  du  rectum;  dans  les  autres  cas,  il  s'agit  de  diverticulcs 
lombaires  qui  présentent  une  disposition  toute  spéciale. 

Fistules  réno-pulmonaires.  —  Elles  sont  loin  d'èlre  rares;  l'ouverlure  dans 
le  poumon  étant  une  terminaison  fréquente  d'un  abcès  pcrinéphréli(iue  et 
même  d'une  pyélo-néphrite.  Elles  persistent  en  général  pendant  longtemps,  en 
donnant  lieu  à  une  évacuation  incomplète,  et  elles  sont  l'origine  d'abcès  à  répé- 
tition; j'ai  signalé  plus  haut  ce  cas  de  fistule  faisant  communiquer  les  lombes 
avec  la  bouche  par  l'intermédiaire  d'un  trajet  périréno-pulmonaire.  Le  fait  de 
Marcé  (')  est  exceptionnel,  la  fistule  s'ouvrait  à  la  fois  dans  le  poumon  et  le 
côlon;  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  pyélo-néphrite  calculeuse. 

Fistules  réno-péritonéales.  —  11  en  existe  un  cas  observé  par  Dupuytren  (-), 
dans  lequel  l'uretère  communiquait  avec  le  péritoine. 

Enfin,  il  existe  des  fistules  complexes,  s'ouvrant  à  la  fois  à  la  peau  et  aux 
organes  voisins  (cas  de  Coupland)  (^)  (1  cas  personnel). 

Pathogénie.  —  Connaissant  la  disposition  des  organes  qui  constituent 
ces  fistules,  nous  pouvons  rechercher  la  cause  de  leur  fréquence  et  de  leur 
persistance.  Dans  les  cas  de  fistules  traiimatiques,  la  présence  de  corps  étran- 
gers septiqùes  joue  le  rôle  que  nous  lui  connaissons  en  général  :  c'est  un  foyer 
de  culture  microbienne  indéfini.  De  même,  les  plaies  urétérales  présentent 
souvent  cette  complication  contrairement  aux  plaies  du  rein;  le  mode  de 
cicatrisation,  si  ditîérent  du  parenchyme  et  de  son  conduit  excréteur  rendent 
compte  de  cette  opposition,  comme  je  l'ai  démontré  (^). 

La  persistance  du  trajet  à  la  suite  de  néphrotomie  pour  tuberculose  rénale 
s'explique  par  la  nature  de  la  lésion  et  l'inoculation  du  trajet.  L'existence  de 
fistules  consécutives  à  l'ouverture  spontanée  ou  opératoire  d'une  pyélo-néphrite 
ou  d'une  périnéphrite  est  liée  à  plusieurs  causes.  Tout  d'abord  l'existence 
d'une  zone  sclércuse  péri-rénale,  empêchant  les  parois  de  se  juxtaposer,  puis 
la  nature  môme  de  la  paroi,  qui  présente  une  vitalité  si  faible,  une  vasculari- 
sation  si  pauvre  qu'elle  n'a  aucune  tendance  à  végéter;  enfin  les  diverticulcs 
multiples  et  profonds  empêchent  le  facile  écoulement  de  la  suppuration.  Ces 
causes  sont  communes  à  toutes  les  fistules.  L'influence  de  ces  états  patholo- 
giques est  prouvée  par  leur  guérison  fréquente  après  l'extirpation  du  rein 
sclérosé,  mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  où  c'est  la  seule  présence 
de  l'infection  locale  qui  entretient  le  trajet  fistuleux.  Dans  ces  cas,  c'est  la 
présence  d'une  suppuration  urétérale  et  les  lésions  de  l'uretère  qui  entre- 
tiennent la  fistule  ;  plusieurs  faits  le  démontrent.  La  différence  des  résultats 
obtenus  après  la  néphrotomie  sur  un  rein  sain  ou  infecté,  sans  distension,  est 
remarquable.  La  fistule  est  l'exception  dans  le  premier  cas  (5,5  pour  100);  elle 
est  très  fréquente  dans  le  second  (45  pour  100)  (pyélites  calculeuses  ou  non). 
Les  observations  dans  lesquelles  la  fistule  persiste,  sont  celles  dans  lesquelles 

(')  Marcé,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  50. 

(-)  DupuYTHEN,  iu  Rayer,  t.  III,  p.  ôOU. 

(5)  CouPLAND,  in  Morris,  Loc.  cit. 

(*)  TuFFiER,  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  dv  rein,  p.  8<j. 
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riirolôre  est  infecté,  (.lifficilement  perméable,  ou  oLliléré.  La  sitiialion  proToncle 
de  ee  conduit,  le  trajet  tortueux  qu'il  présente,  expliquent  la  diriiculté  de  sa 
désinfection  et  l'écoulement  défeclueux  des  produits  cpiil  sécrète.  Les  ten- 
tatives infructueuses  de  l'obliléralion  du  trajet  cutané  prouvent  l'importance 
de  ces  lésions,  et  la  persistance  du  trajet  fisluleux  même  après  la  néphrec- 
tomie  a  obligé  certains  chirurgiens  à  fixer  le  bout  de  luretèrc  malade  dans  la 
plaie  lombaire. 

Symptômes.  —  Les  fistules  réno-lombaires  sont  les  plus  intéressantes. 
L'oritice  plus  ou  moins  large,  situé  dans  l'échancrure  iléo-costale,  se  présente 
au  fond  d'un  entonnoir  cutané:  ou  bien  sous  forme  d'un  orifice  arrondi, 
large,  à  bords  fongueux;  il  s'agit,  alors,  de  lésions  tuberculeuses.  Le  liquide 
qui  s'en  écoule  est  plus  ou  moins  abondant;  il  est  constitué  par  de  l'urine, 
du  pus,  ou  un  mélange  uro- purulent.  L'analyse  chimique,  la  présence  de 
l'urée,  la  constatation  de  substances  introduites  par  ingestion  dans  l'économie 
(salicylate  de  soude,  iodure  de  potassium)  et  retrouvées  dans  l'urine  de  la 
fistule,  permettent  de  faire  le  diagnostic.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  le 
seul  qui  puisse  être  confondu  avec  l'urine,  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas 
célèbre  de  Holmes  où  l'analyse  chimique  vint  seule  révéler  l'origine  de  l'écou- 
lement. Cet  écoulement  est  continu.  Lorsque  le  trajet  est  très  étroit,  on  peut 
voir  de  temps  en  temps  des  phénomènes  de  rétention  et  de  guérison  apparente. 
Les  /tstides  puruloites  donnent  passage  à  un  liquide  muco-purulent,  glaireux, 
s'évacuant  difficilement.  Le  liquide  excrété  est  le  plus  souvent  mixte,  vro- 
puruJent.  Il  irrite  fréquemment  les  bords  de  la  fistule,  déterminant  là  un 
érythème  spécial.  Son  odeur  est  tout  à  fait  caractéristique,  et  la  quantité  émise 
est  variable,  souvent  très  abondante,  au  point  de  nécessiter  de  fréquents  pan- 
sements. Cette  excrétion  est  sous  la  dépendance  de  l'imperméabilité  de  l'uretère 
d'une  part,  de  l'état  du  parenchyme  de  l'autre.  L'exploration  du  trajet  est 
toujours  difficile,  les  instruments  se  perdent  dans  les  clapiers  profonds  et 
l'on  ne  peut  pénétrer  dans  le  canal  excréteur. 

Fistules  réno-intestinales.  —  Si  elles  s'ouvrent  dans  le  duodénum,  elles 
déterminent  des  vomissements  dont  l'odeur  et  la  composition  révèlent  la  pré- 
sence de  l'urine.  Lorsqu'elles  s'ouvrent  dans  l'intestin,  elles  sont  précédées 
de  phénomènes  d'entérite,  elles  marquent  leur  début  par  des  évacuations 
abondantes  de  pus  suivies  bientôt  de  diarrhée  et  de  fièvre  hectique  qui 
emportent  le  malade. 

Fistules  réno-pulmonaires.  —  Elles  peuvent  guérir  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Elles  s'annoncent  généralement  par  une  vomique  initiale  qui  peut, 
par  son  abondance ,  tuer  le  sujet.  Plus  tard ,  s'établissent  les  symptômes 
d'une  évacuation  purulente,  exactement  semblable  à  celle  d'une  pleurésie  sup- 
purée. 

Symptômes  généraux  communs  à  toutes  les  fistules.  —  Ils  sont  subor- 
donnés à  l'évacuation  du  pus.  Dans  les  fistules  réno-culanées,  non  seulement 
l'état  général  n'est  pas  altéré,  mais  le  malade  peut  revenir  à  la  santé.  Elles  peu- 
vent ainsi  persister  pendant  plusieurs  années,  sans  compromettre  la  vie;  dans 
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ce  cas,  l'écoulement  est  peu  abondant.  Si,  au  contraire,  il  s'agit  de  fistules 
venant  de  reins  tuberculeux,  la  suppuration  est  assez  abondante  pour  retentir 
sur  l'état  général,  et  donner  lieu  à  des  indications  opératoires,  surtout  s'il 
s'agit  de  ces  fistules  donnant  ])assage  à  un  liquide  uro-purulent  très  abon- 
dant. 

Le  pronostic  des  fistules  réno-cavitaires  est  toujours  plus  grave  que  celui 
des  fistules  réno-culanées. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Les  fistules  réno-cutanées 
peuvent  guérir  spontanément  après  de  longs  mois  (14  pour  100),  surtout  si 
elles  sont  consécutives  à  des  pyélo-néphrites  simples.  Au  contraire  la  présence 
de  calculs  ou  d'une  lésion  tuberculeuse,  les  rend  permanentes.  Le  temps  après 
lequel  cette  fistule  se  tarit  est  variable;  la  guérison  étant  survenue  au  bout 
d'un  an,  dix-huit  mois,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'intervenir.  Dans  certains 
cas,  les  évacuations  sont  intermittentes;  pendant  les  périodes  de  rétention,  le 
pus  fuse  plus  ou  moins  loin,  provoquant  des  décollements  qui  deviennent  à 
leur  tour  la  cause  de  la  persistance  du  trajet.  Mais,  dans  certains  cas,  l'écoule- 
ment est  abondant,  persistant,  sans  aucune  modification  ;  le  malade  peut  alors 
tomber  sous  le  coup  de  lésions  graves  dues  aux  suppurations  prolongées.  En 
résumé,  on  peut  dire  qu'il  y  a  persistance  des  accidents,  et  rarement  altération 
de  l'état  général,  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose,  qui  nécessitent  une  inter- 
vention rapide  {néphreclomie  secondaire  jjrécoce). 

Diagnostic  —  Il  comprend  trois  points  :  1"  La  fistule  est-elle  urinaire  ou 
purulente,  rénale  ou  péri-rénale?  2"  Quel  est  Vétat  de  Vuretère?  3"  Quel  est  Vétal 
de  Vautre  rein?  Ces  trois  points  sont  indispensables  à  l'établissement  d'une 
thérapeutique  efficace. 

1°  Lorsque  le  liquide  présente  les  caractères  de  furine,  il  est  indispensable 
de  savoir  exactement  quelle  est  la  quantité  de  liquide  sécrété  pour  connaître 
l'état  du  rein  intéressé.  Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen  complet  du  liquide. 
Un  cas  semblable  à  celui  de  Desault,  et  dont  j'ai  vu  un  exemple  dans  lequel 
la  fistule  lombaire  était  consécutive  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre  et  à  une 
infiltration  d'urine,  sera  reconnu  par  les  antécédents  du  malade.  Je  ne  cite  que 
pour  mémoire  l'écoulement  du  liquide  rachidien. 

Quand  le  liquide  esi  purulent,  on  peut  hésiter  sur  l'origine  de  la  suppuration  ; 
le  rein,  l'atmosphère  péri-rénale,  une  lésion  osseuse,  peuvent  en  être  l'origine. 
Dans  les  cas  où  le  début  et  les  antécédents  du  malade  ne  permettent  pas  le 
diagnostic,  s'il  n'y  a  pas  de  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  s'il  n'existe 
pas  d'écoulement  uro-purulent,  on  est  autorisé  à  dilater  le  trajet  et  à  en  faire 
l'exploration  digitale  ou  instrumentale  pour  en  établir  le  point  de  départ  et  les 
limites  exactes. 

2"  État  de  l'uretère.  —  L'uretère  est-il  perméable  ?  Le  cathétérisme  ne  donnera 
pas  les  renseignements  auxquels  on  peut  s'attendre  ;  les  instruments  se 
perdent  en  général  dans  les  diverticules.  Le  cathétérisme  rétrograde  rendra 
des  services.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  injecter  des  liquides  sous 
pression  dans  le  trajet  fistuleux  et  à  en  déceler  la  présence  dans  la  vessie.  La 
teinture  d'iode,  l'acide  phénique,   l'iodure  de  potassium,  le  nitrate  d'argent 
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seront  employés.  La  rapidité  cL  la  facilité  du  passage  de  l'injeclion  indiciiient 
d'une  laeon  approximative  l'état  du  conduit  excréteur. 

0°  Étal  lie  l'autre  rein.  —  Les  moyens  de  diagnostic  sont  ceux  (pie  nous  avons 
décrits  dans  la  séméiologie(*).  Mais  lorsque  l'uretère  est  imperméable,  on  peut 
avoir  la  mesui'e  exacte  de  la  capacité  fonctionnelle  du  rein  opposé  par  l'examen 
du  licpiide  de  la  vessie;  de  même  par  hicjuantité  d'urine  que  rend  la  listule,  on 
sait  quelle  part  prend  le  moignon  sécrétant  à  la  dépuration  physiologique. 
Si  l'uretère  est  perméable,  la  question  devient  plus  difficile,  et  rentre  dans  le 
domaine  commun  ;  à  moins  (pi'unc  oblitération  artificielle  ou  temporaire  du 
conduit  excréteur  ne  nous  ramène  au  cas  d'uretère  imperméable. 

Traitement.  —  Ces  accidents  étant  souvent  rebelles  à  la  thérapeutique, 
le  premier  soin  doit  être  de  chercher  à  les  éviter;  et  pour  cela  la  désinfection 
soignée  de  toute  la  cavité  suppurante,  le  pansement  à  plat,  favorisant  la 
cicatrisation  de  la  plaie  lombaire,  un  drainage  bien  assuré  et  progressive- 
ment décroissant,  sont  des  moyens  qui  s'imposent  mais  qui  malheureusement 
sont  loin  d'être  toujours  efficaces.  En  réalité,  c'est  l'intervention  précoce 
contre  les  suppurations  rénales  qui  sera  notre  meilleure  garantie  contre  cet 
accident. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  la  fistule  est  constituée  et  semble  tenir  à  un  écou- 
lement insuffisant  des  liquides,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  créer  un  large  fossé  qui 
permet  de  suivre  les  phénomènes  de  cicatrisation.  Si  malgré  cela  la  fistule 
persiste,  si  elle  est  d'origine  péri-rénale,  c'est  encore  au  débridement  qu'il 
faudra  avoir  recours.  Si  au  contraire  elle  est  d'origine  rénale,  on  a  à  choisir 
entre  :  l'abandon  à  elle-même  de  la  fistule;  les  injections  modificatrices;  le 
traitement  chirurgical  (oblitération  de  la  fistule  ou  néphrectomie). 

La  teinture  d'iode,  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre,  l'électrolyse,  les 
cautérisations  ignées,  échouent  en  général.  Alors,  faut-il  intervenir  chirurgi- 
calement?  Dans  ces  cas,  c'est  l'examen  fonctionnel  du  rein  et  l'état  de  lure- 
tère  qui  décident  la  question. 

1°  Fistule  urinaire.  —  Si  la  fistule  est  urinaire  et  l'uretère  perméable,  l'opé- 
ration de  choix  est  l'extirpation  du  trajet  fistuleux  et  la  réunion  complète  du 
parenchyme  rénal.  Cette  opération  comprend  :  incision  lombaire  en  avant 
dans  les  tissus  sains,  libération  du  rein.  Extirpation  des  bords  de  la  fistule 
rénale,  suture  du  parenchyme.  Extirpation  du  trajet  fistuleux  cutanéo-muscu- 
laire,  mobilisation  et  réunion  de  la  peau(^).  Si  l'uretère  est  oblitéré,  si  l'inté- 
grité de  l'autre  rein  est  complète,  et,  la  quantité  d'urine  émise  par  la  fistule 
peu  considérable,  la  néphrectomie  s'impose.  Il  faut  tenir  compte  toutefois  du 
danger  des  adhérences,  et  pratiquer  l'opération  sous-capsulaire.  La  néphrec- 
tomie secondaire  pour  fistules  uro-purulentes,  pratiquée  25  fois  à  la  suite  de 
suppuration  rénale,  pyélites  calculeuses  ou  non,  ne  donne  que  5,9  pour  100 
de  mortalité.  Dans  le  cas  contraire,  si  l'Titilité  fonctionnelle  du  moignon  rénal 
et  l'insuffisance  ou  l'altération  de  l'autre  rein  sont  reconnues,  il  faut  se  con- 
tenter de  rendre  la  fistule  aseptique  autant  que  possible. 

(M  Voy.  chapitre  I. 

(*)  TuFFiER,  Semaine  médicale,  1880,  p.  461  et  Soc.  de  chirurgie,  1890,  p.  41. 
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'i"  Fistules  urn-puriiIcnU:^.  —  La  fermeture  des  trajets  n'est  plus  alors 
possible,  el  s'il  n'y  a  pas  lésions  des  deux  reins  telles  que  nous  venons  de  les 
exposer,  la  néplircclomie  est  la  seule  thérapeutique  efficace;  c'est  surtout 
dans  ces  cas  de  suppurations  prolongées  que  les  adhérences  peuvent  être  très 
étendues  el  rendre  l'ablation  des  plus  pénibles. 


CHAPITRE    VII 

TUBERCULOSE    RENALE 


L'histoire  de  cette  localisation  de  la  tuberculose  est  de  date  relativement 
récente.  D'abord  signalée  comme  simple  constatation  nécroscopique  par 
Bayle  el  Rayer,  elle  a  pris  une  importance  toute  particulière  depuis  qu'on 
l'a  envisagée  dans  ses  symptômes  isolés  et  ses  rapports  avec  la  tuberculose 
génito-urinaire.  C'est  dans  ce  but  que  les  descriptions  de  Dufour,  Lecorché, 
Roberts,  Dickinson,  Morris,  et  surtout  les  travaux  de  Guyon,  Tapret,  Terrillon, 
Reclus,  Lancereaux  furent  dirigés.  La  question  acquit  un  regain  d'actualité 
avec  l'étude  microbiologique,  la  localisation  et  le  mode  de  pénétration  du 
bacille,  et  provoqua  les  thèses  de  R.  Durand-Fardel  et  Cayla,  ayant  surtout 
pour  but  d'étudier  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  urinaire,  alors  que  l'in- 
tervention chirurgicale  réclamait  ses  droits  dans  la  thérapeutique.  Au  point 
de  vue  chirurgical,  la  question  se  pose  ainsi  :  La  tuberculose  rénale  peut-elle 
être  la  première  localisation  de  l'infection?  Cette  localisation  peut-elle  per- 
sister, et  alors  l'intervention  est-elle  de  mise  en  pareil  cas? 

DuFOun,  Thèse  de  Paris,  184L  —  Guyox,  Leçons  cliniques.  Paris,  1885  et  Annales  génito- 
iirinaires,  1888,  p.  577.  —  Tapret,  Archives  de  médecine,  1878,  t.  I,  p.  515.  —  Lancereaux, 
Annales  génito-nrinaires,  1885.  —  Madelung,  Archiv  fiiv  klin.  Chir.,  1890,  t.  XLI,  p.  251.  — 
Dlrand-Fardel,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Cayla,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Guillaud.  Thèse 
de  Lyon,  1891.  —  Tuffier,  Élude  sur  la  tuberculose  rénale.  Arcli.  de  méd.,  mai  1892. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  du  rein  peut  se  manifester 
sous  plusieurs  formes  :  lune  médicale,  Icc  tuberculose  oniliaire,  l'autre  suscep- 
tible de  devenir  chirurgicale,  Yinfiltration  tuberculeuse,  rein  caséeux  «  scro- 
fulous  kidney  »  des  Anglais. 

Les  granulatiois  miUaires  occupent  en  général  les  deux  reins,  se  présentent 
sous  la  forme  de  granulations  grises  ou  demi-transparentes  plus  ou  moins 
nombreuses.  Elles  siègent  dans  la  substance  corticale,  elles  y  sont  dissé- 
minées ou  elles  affectent  la  forme  de  stries  blanc  grisâtre  dirigées  de  la 
périphérie  vers  le  centre  et  suivant  assez  exactement  la  direction  des  vais- 
seaux du  rein.  Celte  localisation  le  long  des  artérioles  de  la  substance  corticale 
a  été  signalée  par  Cornil  et  Ranvier  qui  en  avaient  déjà  tiré  la  conclusion  de 
l'apport  du  tubercule  par  la  voie  circulatoire.  R.  Durand-Fardel  en  a  donné 
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la  preuve  malérielle.  11  a  nionlré  dans  ces  cas  la  présence  du  bacille  au  niv(niu 
du  glomérule  et  dans  son  aiière  afférente,  prenant  ainsi  surl(^  lait  l'inoeulatiou 
du  rein  jiar  la  voie  sani^uine.  Le  pai'eucliyuie  rénal  dans  ses  poiidsnon  infectés 
est  normal,  ou  un  \)0.n  eonij;estionué.  Dans  celte  rornie  niiliaire  de  la  tubercu- 
lose iénale,les  autres  organes  sont  généralement  le  siège  des  mômes  poussées 
de  granulie,  mais  lait  important,  l'uretère  est  intact;  Rillict  et  Barthcz  ne  l'ont 
trouvé  al  teint  (luune  fois  sur  49  cas.  En  somme,  ce  sont  là  des  épipliéno- 
ménes  dune  infection  généralisée,  lésions  toutes  médicales  dont  nous  n'avons 
à  retenir  que  ce  fait  :  l'inoculation  possible  du  rein  par  la  voie  circulatoire. 

UinfUtration  tuberculeuse 
peut  se  présenter  sous  des 
aspects  variés  : 

i^  Infdlration  nodulaire; 

2'^  Pyélo-néphrite  tubercu- 
leuse ; 

5°  Dégénérescence  massive 
du  rein  : 

A''  Hytlronéphrosc  tubercu- 
leuse. 

Ces  formes  anatomiques 
peuvent  être  isolées  ou  asso- 
ciées. 

l**  L'infiltration  nodulaire 
se  présente  sous  forme  de 
masses  d'un  gris  jaunâtre,  ar- 
rondies, faisant  quelquefois 
saillie  à  la  surface  de  l'or- 
gane. Le  rein  est  augmenté 
de  volume,  sa  surface  est 
unie,  lisse  ou  légèrement  bos- 
selée, de  couleur  pâle  ou  jau- 
nâtre. Cette  augmentation  de 
volume,  alors  que  la  masse 
n'est  pas  encore  ramollie, 
peut  atteindre  le  double  du 
volume  du  rein  et  former 
réellement  tumeur.  A  la  coupe 
on  trouve  de  gros  noyaux 
d'un  gris  jaunâtre,  du  volume 
d'une  noisette  à  une  manda- 
rine, inclus  dans  le  paren- 
chyme. Ces  nodules  sont  multiples,  les  uns  sont  encore  durs,  les  autres  onl 
leur  centre  caséifié.  Le  bassinet  peut  être  intact. 

2°  Pyélo-néphrite  tuberculeuse.  —  L'awgmentation  de  volume  de  ces  noyaux 
et  leur  ramollissement  les  amènent  à  s'ouvrir  dans  le  bassinet,  donnant  lieu  à 
une  véritable  vomique  rénale,  et  nous  sommes  alors  en  présence  d'une  caverne 


£/  nat      o^f^ 


FiG.  G6.  —  Tuberculose  rénale.  Néphreclomic  secondaire 
précoce.  Au  l/ô  inférieur  du  rein,  plaie  provoquée  par  la 
néphrolomie.  (Tuffier.) 
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•  lu  iviii,  déversant  ses  produits  dans  le  bassinet.  L'organe  est  plus  ou  moins 
détruil,  creusé  d'excavations  à  bords  irréguliers,  déchiquetés  et  indurés,  qu'il 
<^st  souvent  difficile  de  distinguer  d'une  pyélo-néphrile  simple,  quand  on  ne 
trouve  pas  dans  le  reste  du  parenchyme  des  noyaux  indurés  (Thiriar  (')). 
Cependant,  au  lieu  d'une  cavité  distendue,  on  trouve  une  paroi  ulcérée,  irré- 
gulière, criant  sous  le  scalpel.  L'examen  histologique  montre  trois  zones  ditTé- 
rentes  :  une  zone  interne,  formée  d'un  détritus  d'éléments  caséifiés;  une  zone 
moyenne,  d'infiltration  tuberculeuse  avec  tendance  à  la  sclérose,  et  une  der- 
nière constituée  par  des  éléments  embryonnaires  avec  ou  sans  sclérose.  D'après 
les  pièces  que  j'ai  pu  étudier,  cette  pyélonéphrite  tuberculeuse  pourrait  se 
développer  d'emblée  par  ulcération  née  dans  les  calices  et  le  bassinet  et  enva- 
hissant progressivement  le  reste  du  rein. 

Enfin  indépendamment  de  la  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  il  peut  se  faire 
dans  l'intérieur  du  rein  d'énormes  cavités  avec  oblitération  primitive  de  l'ure- 
tère, empêchant  qu'on  ne  trouve  aucune  trace  de  pus  dans  l'urine  (-). 

L'évolution  ultérieure  du  processus  dépend  de  l'état  de  l'uretère.  S'il  est 
perméable  ou  élargi,  fait  moins  fréquent  qu'on  ne  le  croit,  le  rein  augmentera 
peu  de  volume.  Si,  au  contraire,  il  est  rétréci,  il  se  formera  une  pyélo-néphrite 
avec  distension,  ou  même  une  pyonéphrose  avec  décharges  intermittentes 
de  pus. 

Quand  ïuretèrc  est  oblitéré,  on  peut  voir  se  développer  les  deux  formes  de 
tuberculose,  dont  nous  avons  établi  la  relation  avec  l'imperméabilité  urétérale. 
Ce  sont  la  dégénérescence  massive  du  rein  et  l'hydronéphrose  tuberculeuse. 

5"  Dégénérescence  massive  du  rein.  —  L'organe  est  représenté  par  une 
membrane  mince,  transparente,  enfermant  une  masse  solide,  dense,  exacte- 
ment semblable  à  du  mastic  de  vitrier,  et  je  ne  puis  mieux  comparer  son 
aspect  qu'à  celui  du  contenu  d'un  gros  kyste  dermoïde.  Cette  masse  informe, 
est  incomplètement  divisée  par  de  minces  cloisons  partant  de  la  membrane 
d'enveloppe.  Elle  peut  remplir  le  rein  et  le  bassinet,  et  se  prolonger  dans 
l'uretère;  dans  tous  les  faits  de  ce  genre  que  j'ai  signalés  et  dans  ceux  que 
j'ai  recueillis,  ce  conduit  était  le  siège  d'une  oblitération  complète. 

4"  L'hydronéphrose  tuberculeuse  ne  dilïcre  en  rien  des  dilatations  aseptiques 
du  rein  en  général.  Une  coque  fibreuse  à  cloisons  incomplètes  forme  la  paroi. 
Le  contenu  est  un  liquide  légèrement  citrin,  absolument  transparent,  analogue 
en  tous  points  au  liquide  de  l'hydronéphrose.  Quelques  petites  parcelles 
fibreuses  siègent  et  adhèrent  au  bassinet  en  amont  de  l'oblitération  urétérale. 
L'examen  bactériologique  du  liquide  montre  l'absence  de  tout  micro-orga- 
nisme, en  dehors  du  bacille  de  Koch.  Ce  bacille  lui-même  est  rare;  l'examen 
sur  des  lamelles  n'en  décèle  pas  la  présence;  mais  l'inoculation  de  ce  liquide 
est  positive  ;  il  détermine  la  tuberculose. 

Les  lésions  de  voisinage  sont  fréquentes.  Je  n'ai  pas  trouvé  dans  les  obser- 
vations Vétal  des  ganglions  voisins,  mais  les  adhérences  aux  viscères,  intestin, 
veine  cave,  sont  notées.  La  périnéphrite  fibro-lipomatcuse  ou  scléreuse  explique 

(')  Thiriar,  Rev.  de  Chirurgie,  1888,  p.  1. 

(*)  Matlakowskv,  Gaz.  Leliarska,  1888,  n°  1  et  2.  —  Bonneau,  Soc.  anat.,  1889,  i>.  302. 
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ces  adhérences,  celle  périnéphrile  peut  aussi  (Mro  purulenle,  ou  luljoi-culeuse 
(voy .  Pér'mépJirlU'). 

L'uretère  esl  perméable  el  élargi,  mais,  en  général,  il  est  inlillré  et  laugmcn- 
talion  tic  sa  lumière  n'est  qu'apparente;  si,  en  clTet,  on  vient  à  en  faire  une 
coupe,  on  voit  que  sa  périphérie  et  sa  face  extei-nc  sonl  notablement  ('paissies, 
(pie  sa  muqueuse  exulcén'e  forme  à  certains  points  des  rétrécissements 
analogues  à  ceux  de  l'urétérite  non  spécifique;  enfin  on  y  trouve  un  caséum 


FiG.  67.  —  Hydronéphrose  tuberculeuse  par  tuberculose   de  rurelèrc.  (Tuffier.) 


remplissant  sa  cavité  et  oblitérant  aussi  sa  lumière,  d'autant  plus  que  la  sclé- 
rose périphérique  empêche  toute  dilatation  de  ce  côté. 

Lésions  accessoires.  —  Ce  qui  nous  importe  le  plus  au  point  de  vue  théra- 
peutique, c'est  de  connaître  Vélat  de  t autre  rein  et  celui  de  l'appareil  uro- 
g-énital  sous-jacent.  Le  rein  droit  est  un  peu  plus  souvent  pris  que  le  rein 
gauche.  La  tuberculose  chronique  du  rein  peut  rester  indéfiniment  uni-latérale. 
Nous  en  avons  relevé  15  exemples.  Les  examens  post-opératoires  sont  plus 
démonstratifs  à  cet  égard  que  les  pièces  simples  d'autopsie. 

L'état  de  Vappareil  iirinaire  et  génital  doit  être  examiné  de  près;  là  encore 
les  autopsies  post-opératoires  seraient  très  démonstratives,  malheureusement 
elles  sont  peu  nombreuses.  C'est  ainsi  que  sur  les  12  pièces  d'autopsie  du 
musée  Guyon,  nous  voyons  dans  tous  les  cas  la  tuberculose  rénale  accom- 
pagnée de  tuberculose  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  du  testicule.   Chez  la 
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femme,  l'appareil  génital  est  rarement  atteint,  sa  dissociation  complète  de 
l'appareil  urinaire  explique  celte  difl'érence.  Des  examens  cliniques  si  nombreux 
de  iM.  (iuyon,  il  résulte  que  la  tuberculose  vésicale  s'accompagne  '2  fois  sur 
5  de  lésions  de  lueme  nature  dans  le  rein,  tandis  que  la  tuberculose  exclusive- 
ment rénale  est  une  rareté.  En  somme,  la  bacillose  rénale  coïncide  souvent 
avec  les  lésions  de  l'appareil  urinaire  inférieur  et  de  l'appareil  génital;  plus 
rarement  avec  une  lésion  tuberculeuse  du  rein  du  côté  opposé. 

Évolution.  —  Son  évohilion  est  intéressante.  Elle  débute  au  niveau  des 
papilles.  En  général,  elle  passe  par  les  différents  stades  de  la  destruction  de 
l'organe,  mais  elle  peut  également  évoluer  vers  la  guérison  (Lancereaux,  Cru- 
veilhier,  Lebert).  Il  se  fait  alors  une  véritable  calcification  analogue  à  celle 
rencontrée  quelquefois  dans  le  poumon  ou  dans  les  articulations.  J'ai  enlevé 
ainsi  un  rein  tuberculeux  douloureux  ;  l'examen  du  parenchyme  montra  qu'il 
était  farci  de  petits  noyaux  ressemblant  à  de  la  craie  délayée,  contenant  des 
grumeaux  calcaires  absolument  blancs.  A  l'œil  nu,  on  aurait  pu  croire  à  de 
véritables  tophus,  si  l'examen  bactériologique  n'avait  déterminé  la  nature 
nettement  tuberculeuse,  par  la  présence  de  bacilles,  et  si  l'inoculation  n'avait 
été  positive.  Quant  au  point  de  départ  de  la  tuberculose  dans  l'appareil  uri- 
naire, je  ne  puis  entrer  ici  dans  le  long  débat  qu'elle  a  suscité.  L'ensemble  des 
observations  prouve  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut  admettre, 
comme  point  de  départ,  les  vésicules  ou  la  prostate  et  un  envahissement 
secondaire  de  la  vessie  et  du  rein.  Toutefois,  c'est  l'examen  clinique  seul 
qui  permet  d'arriver  à  cette  conclusion.  L'anatomie  pathologique  et  l'expéri- 
mentation, malgré  tous  les  efforts  tentés  de  ce  côté,  n'ont  rien  trouvé  de 
démonstratif. 

Mais,  à  côté  de  cette  forme  secondaire,  il  y  a  des  faits  indiscutables  de  tuber- 
culose primitive  localisée  au  rein  et  infectant  progressivement  l'uretère;  les 
faits  dans  lesquels  le  rein  seul  est  atteint  en  sont  la  preuve  ('). 

Étiologie.  —  La  tuberculose  rénale  est  une  localisation  rare  de  cette 
affection,  puisque  sur  170  autopsies,  Louis  n'en  a  vu  que  5  cas;  et  que  les 
statistiques  de  l'hôpital  de  Prague  montrent  sur  1517  adultes  morts  tuber- 
culeux, 7o  lésions  bacillaires  du  rein;  de  plus  tous  ces  faits  sont  loin  d'être  des 
lésions  chirurgicales.  Cette  rareté  relative  s'explique  aujourd'hui.  Nous  savons 
que  le  rein  n'est  pas  l'émonctoire  principal  des  organismes  pathogènes  con- 
tenus dans  le  sang,  et  les  études  de  Coffin  (-)  montrent  bien  que  chez  les  tuber- 
culeux, la  néphrite  est  une  néphrite  infectieuse,  probablement  due  aux  pro- 
duits d'excrétion  du  bacille,  néphrite  mixte  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas 
l'élément  spécifique  bacillaire.  Chez  l'enfant,  au  contraire,  les  statistiques  de 
Rilliet  et  Barthez  montrent  49  cas  sur  72  autopsies,  mais  il  faut  tenir  compte 
de  la  fréquence  de  la  granulie  à  cet  âge.  La  tuberculose  chronique  est  plus 
fréquente  dans  Vàrje  moyen  de  la  vie;  l'homme  en  est  moins  fréquemment 
atteint  que  la  femme,  fait  déjà  signalé  par   Guillaud  (")  dans   sa  thèse.  Sur 

(')  ScHUCHART,  Vingtième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1891. 
(*)  Coffin,  Thèse  de  Paris,  isbo. 
(^)  GuiLLAtD,  Thèse  de  Lyon,  1891. 
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45  observations,  nous  trouvons  'Jll  IVnnnes  et  14  hommes.  Quant  à  l'influence 
d'une  alTeclion  inllammatoire  antécédente,  ou  de  la  rétention  d'urine,  sur  l'as- 
cension des  lésions,  nous  n'avons  aucun  fait  précis  qui  donne  la  mesure  de 
leur  action. 

Symptômes.  —  Un  grand  nombre  de  tuberculoses  rénales  passent  ina- 
pert^ues:  ce  sont  des  lésions  secondaires  généralisées  ou  de  la  tuberculose 
aiguë.  Cependant  dans  ces  cas,  on  peut  constater  une  polyurie  très  nette, 
des  hématuries,  et  les  urines  peuvent  contenir  le  bacille  de  Koch.  Au  con- 
traire, la  tuberculose  chirurgicale  du  rein  est  en  général  facilement  appré- 
ciable :  elle  présente  le  plus  souvent  le  tableau  clinique  d'une  pyélo-néphrile 
simple. 

Dans  l'examen  d'un  malade  soupçonné  de  tuberculose  rénale,  les  antécé- 
dents ont  une  importance  notable.  Non  seulement  les  antécédents  héréditaires, 
et  les  signes  de  bacillose  de  la  première  enfance,  mais  encore  le  passe  urinaire 
du  sujet.  La  fré(iuence  de  la  i)iictio)i,  fréquence  de  date  déjà  ancienne,  est 
en  effet  le  signe  initial  de  la  tuberculose  de  la  vessie;  il  existe  seul  pendant 
très  longtemps  à  l'exclusion  de  tout  autre  trouble  fonctionnel  (Guyon).  La 
polyurie  est  également  un  symptôme  habituel  et  précoce  de  la  tuberculose  du 
rein,  elle  est  limpide,  elle  se  montre  par  accès,  coïncidant  avec  une  exagéra- 
tion de  douleur  vésicale.  Enfin,  l'affection  peut  débuter  par  l'émission  brusque 
d'une  quantité  considérable  de  pus,  véritable  vomiquc  rénale.  Plus  rarement, 
c'est  par  l'apparition  d'une  tumeur,  que  la  lésion  du  rein  trahira  sa  présence. 

Période  d'état.  —  Nous  avons  alors  l'ensemble  symptoraatique  d'une  pyélo- 
néphrite. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  douleur  est  variable;  tantôt  c'est  un  endolo- 
rissement  permanent  de  la  région.  Dans  d'autres  cas,  elle  revient  sous  la  forme 
intermittente  commune  dans  la  pyonéphrose  :  douleurs  vives  avec  limpidité 
des  urines,  douleurs  qui  disparaissent  aussitôt  que  les  urines  deviennent  trou- 
bles ;  ce  sont  des  accès  de  rétention  rénale.  Enfin,  elle  peut  revêtir  le  com- 
plexus  symptomatique  de  la  colique  néphrétique,  mais  cela  dans  une  période 
relativement  avancée  de  la  maladie,  alors  que  des  grumeaux  plus  épais  ou  que 
des  concrétions  phosphaliques  seront  éliminés  par  l'uretère.  En  somme,  cette 
douleur  est  celle  des  affections  inflammatoires  du  rein.  J'ai  signalé  ces  accès 
douloureux  très  intenses  coïncidant  surtout  avec  la  menstruation,  sans  qu'il  y 
ait  aucune  cause  de  distension  rénale,  ainsi  que  la  néphrectomie  l'a  montré 
Il  est  probable  que  dans  ces  cas,  il  s"agit  d'un  état  congeslif  aigu. 

Il  existe  une  série  de  symptômes  réflexes  du  côté  de  la  vessie,  réflexes  dont 
la  fréquence  serait  telle,  d'après  les  auteurs  anglais,  quils  seraient  un  véri- 
table signe  diagnostique.  La  fréquence  des  mictions  est  constante  dans  la  tuber- 
culose rénale,  et  dans  les  cas  douteux  elle  permet  de  distinguer  cette  alTection 
d'un  néoplasme  du  rein  ou  d'une  pyélo-néphrite  simple.  C'est  là  un  symptôme 
commun  en  eiïet,  mais  qui  n'est  peut-être  pas  justiciable  de  la  pathogénie 
qu'on  lui  a  attribuée.  Les  mictions  fréquentes  et  impérieuses  constituent  le 
meilleur  signe  d'une  tuberculose  vésicale,  signe  précoce  et  constant  ;  dès  lors 
s'il  accompagne  souvent  la  tuberculose  du  rein,  c'est  que  la  vessie  est  éga- 
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lemenl  prise,  cl  ce  n'est  pas  là  un  argument  de  peu  de  poids  dans  la  discussion 
sur  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  urinaire.  J'ai  fait  à  cet  égard,  une 
opération  qui  a  la  valeur  d'une  expérience;  chez  une  femme  atteinte  de  tuber- 
culose du  rein,  très  douloureuse,  avec  fréquence  de  la  miction,  j'ai  pratiqué 
la  néphrectomie.  La  malade  a  guéri,  mais  les  besoins  d'uriner  n'ont  en  aucune 
façon  été  modifiés  par  l'intervention  sur  le  rein;  il  y  avait  en  effet  tuberculose 
vésicale  au  début  ('). 

Signes  physiques.  —  Les  caractères  de  Vnrine  sont  très  importants.  Déjà  alors 
que  les  urines  sont  claires,  on  y  trouve  de  Valburnine  (Le  Gendre,  Revilliod). 
Uhématurie  est  très  fréquente  au  début  de  la  tuberculose  rénale,'  véritable 
hémoptysie  congestive;  elle  est  rarement  abondante;  en  général  ce  ne  sont 
que  des  grumeaux  striés  de  sang.  Exceptionnellement,  les  mictions  san- 
glantes se  succèdent,  donnant  lieu  à  des  caillots  abondants.  Le  sang  est 
intimement  mélangé  à  l'urine,  cette  hématurie  se  rapproche  alors  de  celle  des 
néoplasmes  de  la  vessie.  Elle  est  spontanée,  survenant  et  disparaissant  sans 
cause;  elle  est  capricieuse  dans  son  apparition,  dans  sa  durée  qui  peut  aller 
jusqu'à  cinq  ou  six  jours,  et,  à  la  vérité,  rien  ne  permet  de  la  distinguer  de 
celle  qui  est  due  à  une  infection  bacillaire  de  la  vessie.  Elle  diminue  de  fré- 
quence avec  l'aggravation  des  lésions. 

La  pyurie  est  presque  constante.  Les  urines  sont  uniformément  troubles, 
elles  restent  troubles  après  l'émission  ;  elles  sont  en  général  acides  et  certains 
auteurs  voient  là  un  caractère  différentiel  important.  Lorsqu'elles  sont  au 
repos  dans  un  vase,  leur  aspect  est  tout  à  fait  spécial;  la  couche  inférieure 
est  remplie  par  une  purée  grisâtre,  parsemée  de  stries  sanguinolentes,  quel- 
quefois stratifiées;  le  reste  de  l'urine  est  louche,  plus  ou  moins  opaque.  Cette 
pyurie  présente  trois  grands  caractères  :  elle  est  spontanée,  constante  et  durable 
(Guyon)  ;  dans  quelques  cas  elle  est  intermittente.  On  est  alors  en  présence 
d'un  malade  qui  n'est  dans  un  état  satisfaisant  que  lorsqu'il  urine  du  pus  ; 
dès  que  les  urines  deviennent  claires,  il  accuse  de  violentes  douleurs  de  rein, 
de  l'anorexie,  des  malaises  et  une  élévation  de  température  ;  alors  il  y  a 
rétention  des  produits  infectieux  dans  la  poche  rénale.  Les  urines  peuvent 
contenir  des  débris  de  parenchyme  rénal  et  montrer  des  vestiges  de  destruction 
du  rein,  sous  forme  de  fibres  élastiques;  mais  ce  n'est  pas  là  un  caractère 
important  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Lebert  et  Vogel  prétendent  qu'on 
pourra  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  quand  le  dépôt  de  l'urine 
contiendra  des  grumeaux,  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  insolubles  dans 
l'acide  acétique.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  s'impose,  mais  elle  est  sou- 
vent négative  (50  pour  100);  il  faut  des  examens  réitérés  pour  en  déceler  la 
présence. 

Exploration  du  rein.  —  La  pression  bimanuelle  détermine  rarement  de  la 
douleur;  elle  permet  de  reconnaître  l'augmentation  de  volume  du  rein,  mais 
dans  un  nombre  de  cas  très  restreint,  il  faut  ou  une  augmentation  considérable 
de  la  glande,  ou  une  mobilité  toute  particulière  de  l'organe.  Nous  avons 
vu  une  volumineuse  tuberculose  du  rein  qui  s'était  développée  surtout  du  côté 
du  diaphragme  et  ne  pouvait  être  reconnue  à  la  palpation.  A  côté  de  ces  faits, 

(•)  Tlffier,  Loc.  cit.  Obs.  V. 
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OU  lioiive  dos  pyélo-néphrites  tr(''s  facilonienl  ap|)i-éci;iblos.  l'allés  sonl  arron- 
dies, lisses  ou  mamelonnées;  la  liimcur  présente  tous  les  caractères  des 
lunKnu's  rénales;  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  <pie  nous  en  avons  dil  pré- 
cédemment à  ce  sujet. 

Symptômes  généraux.  —  Ils  font  défaut  au  début,  où  ils  ne  sonl  caractérisés 
que  par  un  amaigrissement  sans  cause.  Plus  tard,  ils  se  traduisent  j)ar  la 
perte  d'appétit,  ramaigrisscmcnt  progressif  et  surtout  par  des  accès  fébriles  à 
forme  rémittente  ou  intermittente  avec  exacerbation  vespérale  et  transpira- 
tions nocturnes.  Souvent  apparaît  alors  une  diarrhée  abondante  incoercible  et 
les  signes  de  tuberculose  généralisée. 

A  côté  des  formes  dans  Icsciuclles  coexiste  lensemble  des  symptômes  (juc 
nous  venons  d'indiquer,  il  faut  signaler  des  types  incomplets  dans  lesquels  la 
tumeur  ou  la  pyurie  font  défaut.  Malgré  l'absence  d'une  tuméfaction  rénale, 
on  peut  encore  faire  le  diagnostic  ;  mais  lorsque  la  pyurie  manque,  ce  n'est 
que  par  l'ensemble  des  lésions  coexistantes  de  tuberculose  que  le  diagnostic 
peut  être  porté.  Les  lésions  concomitantes  de  l'appareil  génital  ont  une  si 
grande  fréquence,  qu'en  présence  d'une  tumeur  rénale,  elles  indiquent  la 
nature  bacillaire  de  la  lésion. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Lévolution  de  la  tuberculose 
du  rein  peut  se  faire  rapidement;  dans  l'espace  d'une  année.  Elle  peut 
entraîner  la  mort  du  malade  par  généralisation,  mais  elle  persiste  fréquem- 
ment pendant  un  ou  deux  ans  et  au  delà.  Des  52  malades  de  Roberts,  5  sont 
morts  six  mois  après  la  constatation  des  lésions,  5  autres  entre  cin([  et  douze 
mois,  5  dans  l'espace  d'un  à  deux  ans,  1  seul  a  survécu  au  delà.  En  tout  cas, 
il  semble  que  son  évolution  soit  plus  rapide  que  celle  de  la  tuberculose  vési- 
cale.  L'apparition  de  la  fièvre  et  des  troubles  digestifs  est  toujours  un  indice 
fâcheux  qui  indique  des  lésions  graves  et  étendues,  et  une  évolution  plus 
rapidement  fatale.  De  même  la  forme  pyélo-néphrite  avec  distension  (pyoné- 
phrose  intermittente)  est  particulièrement  grave.  Cependant  les  autopsies  et 
les  opérations  prouvent  la  possibilité  d'une  guérison  temporaire  ou  définitive 
par  transformation  fibreuse  ou  crétacée  du  foyer.  Cest  plutôt  par  cachexie 
due  à  la  suppuration  prolongée,  à  l'insuffisance  rénale  et  aux  troubles 
digestifs  qui  en  sont  la  suite,  que  les  malades  succombent  (Le  Dentu). 
Rarement  c'est  par  urémie  et  dans  un  cas,  j'ai  vu  se  développer  tous  les 
symptômes  terminaux  du  mal  de  Bright. 

Complications.  —  Elles  consistent  surtout  dans  l'envahissement  des  organes 
voisins  avec  ou  sans  ouverture  des  foyers  dans  leur  intérieur.  Lendberg  aurait 
vu  un  malade  survivre  dix-huit  mois  à  l'ouverture  dans  le  péritoine  d'une 
tuberculose  rénale. 

U atmosphère  péri-rénale  peut  être  envahie  sous  forme  d'abcès  froid,  mais 
dans  les  cas  d'infection  mixte,  on  voit  se  développer  un  phlegmon  périné- 
phrélique  aigu  et  franc.  Plus  rarement  la  collection  rénale  se  fait  jour  dans 
l'intestin.  Enfin,  on  a  signalé  l'envahissement  du  psoas  par  une  tuberculose 
propagée  à  travers  la  capsule  adipeuse.  Toutes  ces  complications  ne  modifient 
guère  le  diagnostic,  mais  elles  comportent  toujours  un  pronostic  grave.  Ces 
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foyers  secondaires  doivent  ôtre  ouverts  et  alors  ils  restent  fistuleux  et  consti- 
tuent une  source  de  déperdition  pour  le  malade  et  une  porte  d'entrée  pour 
la  septicémie  chronique. 

Diagnostic.  —  L'ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  signalés  : 
polyvH'ie  limpide;  pyurie  spontanée  et  persistante;  hématuries  légères,  répétées 
capricieuses  :  mictions  fréquentes,  le  tout  chez  un  malade  jeune,  paie,  aiïaibli, 
implique  l'idée  de  tuberculose  urinaire.  Lorsqu'une  tumeur  lombaire  coexiste, 
le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  s'affirme,  mais  cette  tuméfaction  est  sou- 
vent tardive.  Au  point  de  vue  pratique,  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  i"  le 
malade  est  atteint  àliématiir'œ,  2'^  ou  bien  il  s'y  joint  une  pyi/ric;  5"  enfin  il 
y  a  seulement  tumeur  rénale. 

l"  Nous  avons  étudié  ailleurs  le  diagnostic  dilTérentiel  entre  les  hématuries 
tuberculeuses,  les  hémorrhagies  abondantes  des  néoplasmes  du  rein,  et  le  sai- 
gnement accentué  par  le  mouvement  chez  les  calculeux  rénaux  (voy.  p.  505). 
Je  ne  puis  que  signaler  l'hématurie  peu  abondante,  spontanée,  répétée  à  inter- 
valles variables,  diminuant  avec  l'aggravation  des  autres  symptômes  ;  alors  que 
la  présence  du  pus  dans  les  urines  ou  l'amaigrissement  du  malade  indique  une 
marche  envahissante  des  lésions.  L'examen  minutieux  des  antécédents,  le 
passé  urinaire  indemne  de  toute  infection,  la  fréquence  des  mictions  et  la 
polyurie,  permettront  ce  diagnostic.  La  présence  d'une  manifestation  tubercu- 
leuse du  côté  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  ou  du  testicule  est  la 
signature  anatomique  de  la  lésion. 

!2o  Plus  tard,  la  tuberculose  rénale  se  manifeste  en  général  sous  forme 
d'une  pyélo-néphrite  avec  pyurie  ;  nous  connaissons  les  caractères  des  urines 
rénales  et  toute  la  difficulté  consiste  à  reconnaître  la  nature  de  l'infection. 
Il  est  certain  que  la  recherche  du  bacille  dans  ces  cas  s'impose,  et  que  si 
cet  examen  est  positif,  la  question  est  jugée;  mais  cette  recherche  peut  être 
négative  surtout  au  début,  alors  que  l'infection  rénale  est  cependant  spéci- 
fique. L'acidité  des  urines,  la  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  sédiments 
peuvent  être  infidèles.  En  réalité,  le  diagnostic  s'appuie  sur  trois  facteurs  : 
L'état  général.  U absence  d'infection  antécédente,  ha,  présence  en  un  autre  point 
du  corps,  et  surtout  du  côté  de  l'appareil  génito-urinaire  inférieur,  d'une  lésion 
tuhercidcuf^c . 

5°  Quant  il  existe  seulement  une  tuméfaction  rénale,  le  diagnostic  est  bien 
difficile.  Il  est  impossible  par  les  caractères  physiques  de  cette  tumeur  de 
reconnaître  la  nature  de  la  lésion.  C'est  encore  l'âge  du  sujet,  la  recherche 
d'une  tuberculose  viscérale,  enfin  une  ponction  exploratrice  qui  lèveraient  les 
doutes. 

La  nature  bacillaire  de  l'altération  rénale  une  fois  reconnue,  il  faut  se 
rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  de  l'état  de  l'autre  rein,  puis  exa- 
miner scrupuleusement  le  reste  de  l'appareil  génito-urinaire  et  l'état  général 
du  malade.  Ces  examens  sont  indispensables  pour  établir  la  thérapeutique. 

Traitement.  —  Les  notions  baclériologiciues  modernes  ont  fait  attaquer 
la  tuberculose  à  la  façon  d'un  néoplasme  dans  le  but  d'en  entraver  la  marche 
envahissante.  Avant  de  discuter  l'application  de  celte  donnée  à  la   bacillose 
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rénale,  je  ferai  remarquer  que  eelle  localisation  est  rarement  solitaire  et  (juc 
son  évolution  lente  est  susceptible  dune  terminaison  spontanée  favorable, 
mais  exceptionnelle.  Les  traitements  hygiénique,  alimentaire  et  médicamenteux 
doivent  toujours  être  mis  en  œuvre;  ils  suffiront  dans  quelques  cas  à  amé- 
liorer notablement  les  accidents. 

Quant  à  la  possibilité  d'arrêter  la  tuberculose  par  une  intervention  jirc'coce, 
on  peut  l'admettre  théoriquement,  mais  comme  dans  l'immense  majorité  des 
cas  cette  localisation  n'est  que  secondaire,  on  ne  fera  qu'une  exérèse  inconr 
plète  du  mal;  ce  qui  est,  dans  la  thérapeutique  générale  de  la  tuberculose,  une 
infériorité  notable.  D'ailleurs  cette  éradication  précoce  nécessiterait  la  con- 
naissance de  la  lésion  au  début,  et  la  localisation  dans  un  seul  rein;  c'est  là 
un  problème  que  la  clinique  ne  peut  guère  résoudre.  Au  contraire,  lorsqu'une 
tumeur  existe,  la  question  d'intervention  se  pose,  la  néphrotomie  et  la  néphrec- 
lomie  ont  été  pratiquées  dans  ces  cas. 

La  statistique  que  nous  avons  relevée  porte  sur  To  néphrotomies  : 

Mortalité 47,8  pour  100. 

Fistules 18, 'i        — 

Récidives '20  — 

Guérison 8  — 

La  néphrectomie  primitive  (57  cas)  a  52,5  pour  100  de  mortalité,  dont 
56,5  pour  100  par  la  néphrectomie  abdominale  et  28,2  pour  100  par  la  néphrec- 
tomie lombaire. 

La  néphrectomie  n'est  donc  pas  plus  meurtrière  que  la  néphrotomie,  elle 
donne  une  guérison  complète  et  durable,  alors  que  la  néphrotomie  est  suivie 
de  fistule  dans  18,2  pour  100  des  cas,  fistules  nécessitant  une  néphrectomie 
secondaire,  et  de  récidive  dans  20  pour  100.  Il  semble  donc  que  la  néphrec- 
tomie primitive  soit  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  qui  nécessitent  une 
intervention.  Mais  il  faut  pour  quelle  soit  justifiée,  que  l'état  général  du  malade 
et  que  l'intégrité  de  l'autre  rein  soient  dûment  favorables  à  cette  intervention. 
Sinon  c'est  à  l'incision  qu'il  faut  avoir  recours:  incision  suivie  de  grattage  et 
d'une  suture  bien  exacte  de  la  collection  suppurée  à  la  peau  de  la  région 
lombaire,  pour  éviter  une  auto-inoculation  bacillaire  de  l'atmosphère  grais- 
seuse (Tuffier),  qui  constitue  un  milieu  de  culture  favorable  à  la  dissémina- 
lion  des  lésions.  En  somme,  c'est  une  opération  palliative  dirigée  contre  un 
des  accidents  de  la  tuberculose  rénale.  Restent  à  discuter  les  indications  de 
l'intervention. 

Tous  les  cas  de  tuberculose  rénale  sont  loin  de  tomber  sous  le  coup  de 
l'intervention.  Si  l'alTection  ne  détermine  aucun  accident  spécial,  si  elle  est 
accompagnée  d'autres  localisations  bacillaires,  il  faut  l'attaquer  par  les  moyens 
médicaux.  Au  contraire,  l'abondance  de  la  suppuration  amenant  un  aflai- 
blissement  progressif  du  malade,  les  phénomènes  de  rétention  purulente 
accompagnés  d'accidents  fébriles  et  de  douleurs,  sont  autant  de  causes  qui 
hâtent  le  dénouement  fatal  et  commandent  par  conséquent  l'intervention. 
L'existence  de  foyers  secondaires  peu  accentués  ne  contrc-indique  pas  l'acte 
opératoire.  Seule  la  tuberculose  pulmonaire  grave,  la  cachexie  avancée  du 
malade  peuvent  faire  renoncer  au  bénéfice  de  l'intervention.  La   néphrotomie 
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ne  présente  dans  ces  cas  rien  de  particulier,  mais  la  persistance  d'une  fistule 
a  été  constante  chez  les  4  malades  que  j'ai  observés;  après  un  temps  variable, 
la  tuberculose  a  envahi  les  organes  voisins  et  les  patients  ont  succombé  après 
une  suppuration  interminable.  Aussi  dans  ces  conditions,  serais-je  partisan 
d'une  néphrectomie  secondaire,  que  j'ai  appelée  précoce,  dans  les  cas  où  le 
rein  du  côté  opposé  serait  reconnu  sain  (');  et  surtout  si  le  moignon  incisé  ne 
sécrète  plus  d'urine,  ce  que  l'oblitération  de  l'uretère  permet  de  rconnaître. 
La  clinique  peut  quelquefois  établir,  avant  l'intervention,  l'intégrité  physiolo- 
gique de  l'autre  rein  :  Si,  au  moment  des  rétentions  purulentes  du  côté  malade, 
l'urine  est  limpide  et  normale  comme  qualité  et  comme  quantité;  si,  d'autre 
part,  l'examen  général  du  sujet  permet  de  penser  à  un  de  ces  cas  rares  de 
tuberculose  primitive  et  localisée  au  seul  rein;  alors  l'intervention  par  la 
néphrectomie  primitive  aura  son  indication.  D'ailleurs  l'état  du  parenchyme 
rénal,  pendant  l'opération,  permettra  de  se  décider  pour  la  néphrotomie  ou  la 
néphrectomie.  En  tout  cas,  la  méthode  sous-capsulaire,  quitte  à  gratter  la  cap- 
sule ou  à  l'exciser  secondairement  beaucoup  plus  facilement  qu'on  ne  l'aurait 
fait  en  enlevant  le  rein,  s'impose  en  pareilles  circonstances,  étant  donnée  la 
fréquence  des  adhérences.  J'y  ai  eu  recours  deux  fois,  et  le  succès  a  été  si 
rapide  et  si  complet  qu'il  me  paraît  mériter  d'être  conseillé  dans  ces  conditions 
bien  définies.  Mais  il  est  bien  entendu  que  l'ablation  totale  reste  toujours 
une  opération  palliative  qui  ne  prétend  pas  enrayer  la  marche  des  lésions. 
Quoique  Madelung,  Kuster,  Czerny  et  Bardenheuer  aient  suivi  des  opérés 
pendant  2  ans  (4  cas),  o  ans  (5  cas),  5  ans  (2  cas)  et  même  8  ans  (i  cas)  sans 
récidive. 

Enfin,  dans  les  cas  de  tuberculose  généralisée  à  tout  l'appareil  urinaire, 
alors  qu'une  cystite  très  douloureuse  coïncide  avec  une  pyélo-néphrite  tuber- 
culeuse sans  distension,  il  faut  chercher  quel  organe  est  surtout  en  cause, 
souvent  c'est  à  la  vessie  qu'il  faut  s'adresser,  car  la  cystotomie  atténue  alors 
la  gravité  des  lésions  rénales  (Guyon,  Le  Dentu). 
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Bessox,  Gaz.  méd.  de  Paris,  ISSG,  p.  521.  —  Fischer,  Sammliinr/  klin.  Vortvdye,  n°  257», 
p.  2105.  —  GuvoN,  Annales  génito-urinaircs,  1889  et  1890.  —  Lannelongue,  Tuberculose  ver- 
tébrale, p.  570  et  580.  —  Nieden,  Deutsche  Arrhiv  f.  klin.  Med.,  1878,  t.  XII. —  Thomas,  Thèse 
(le  Paris,  1891.  —  Tuffier,  Gaz.  hebdom.,  1891. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  péri-rénale  peut  se  développer  dans  deux 
conditions  absolument  difïérentes  :  1"  c'est  une  localisation  primitive:  2"  c'est 
une  localisation  secondaire  ou  par  propagation. 

1*^  Abcès  primitif.  —  Il  est  extrêmement  rare  et  se  développe  à  la  suite 
d'une  contusion  chez  un  tuberculeux  (Tuffier,  Dickinson). 

(')  La  néphrectomie  secondaire  (8  observations)  ne  donne  qu'une  mortalité  de  25  pour  100 
et  bien  des  cas  ont  été  opérés  après  une  trop  longue  temporisation. 
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2''  Abcès  secondaire.  --  Vue,  tuberculose  du  rein  en  esL  le  plus  souvent  l'ori- 
gine :  Ou'il  s'af^isse  d'une  inlilli'ation  haeillaii'e  de  l'organe  sous  forme  de 
noyaux,  ou  bien  d'une  véritable  pyélo-néplirite.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se 
fait  tantôt  une  distension  de  la  capsule  et  un  envahissement  de  l'organe, 
tantôt  une  infection  à  distance  provoquée  par  la  voie  lyni{)liati(jue,  sans  per- 
foration de  la  capsule.  Une  lésion  du  squelette,  tuberculose  vertébrale,  costale, 
exceptionnellement  une  lésion  bacillaire  du  poumon  ou  de  la  plèvre  provoquent 
quelquefois  un  de  ces  abcès;  Nieden  incrimine  même  la  tuberculose  testicu- 
laire.  Dans  tous  ces  cas,  la  collection  fuse  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal; 
soit  directement,  quand  il  s'agit  d'une  lésion  costale  ou  vertébrale;  soit  par 
l'intermédiaire  d'une  psoïtc,  s'il  s'agit  d'une  tuberculose  lombaire;  soit  enfin 
par  l'hiatus  costo-lombaire  (piand  l'envahissement  vient  de  la  plèvre  ou  du 
poumon. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  périrénale  peut  afl'ecter  trois 
formes  (Tuffier)  :  périnéphrite  lipomateusc,  périnéphrite  fo)Ujueme,  abcès  froid. 
La  variété  la  plus  importante  au  point  de  vue  clinique  est  l'abcès  froid.  La 
tuberculose  envahit  la  partie  postérieure  de  la  capsule  adipeuse,  plus  rare- 
ment la  région  antérieure  et  le  péritoine.  La  collection  ainsi  limitée,  si  elle 
est  indépendante  de  la  glande  rénale,  peut  rester  localisée  à  ce  niveau  sans 
intéresser  le  rein,  mais  Nieden,  Fischer  ont  vu  la  glande  envahie  par  le  pro- 
cessus infectieux  consécutivement  à  une  lubcrculose  vertébrale  lombaire. 
Cullingworlh  a  cité  l'observation  d'un  abcès  froid  d'origine  vertébrale  qui 
envahit  le  rein,  déposa  dans  le  bassinet  un  séquestre  vertébral,' devenu  lui- 
même  le  centre  d'un  gros  calcul  phosphatique.  Le  parenchyme  rénal  peut 
encore  être  envahi  par  la  voie  urétérale  (Tuffier).  L'abcès  froid,  localisé  dans 
la  fosse  lombaire,  peut  fuser  et  s'ouvrir  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  la  région 
iliaque,  ou  le  pli  de  l'aine. 

L'histoire  clinique  de  ces  abcès  minutieusement  étudiée  dans  la  thèse  de 
mon  élève  Thomas,  est  celle  d'une  collection  périrénale.  Leur  mode  de  début 
est  différent.  Lorsque  le  rein  est  en  cause,  on  est  en  présence  des  signes  de  la 
pyélo-néphrite  tuberculeuse.  Lorsque  l'abcès  est  consécutif  à  une  lésion 
osseuse,  il  débute  par  une  douleur  souvent  profonde,  affectant  la  forme  névral- 
gique persistante,  souvent  môme  accompagnée  de  contracture  des  muscles 
correspondants,  simulant  la  coxalgie  (Besson). 

Les  causes  de  l'abcès  périrénal  secondaire  pourraient  passer  inaperçues; 
mais,  en  général,  la  présence  de  la  tuberculose  génito-urinaire  lèvera  les 
difficultés. 

La  marche,  la  terminaison  et  les  complications  de  ces  abcès,  sont  celles  des 
abcès  par  congestion  en  général  ;  nous  n'avons  pas  à  y  insister. 
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CHAPITRE    VIII 

KYSTES    DU    REIN 


On  désigne  sous  ce  nom  des  collections  d'un  liquide  séreux  ou  séro-sang-uin 
développées  spontanément,  siégeant  dans  le  rein  et  indépendantes  de  l'uretère 
et  du  bassinet.  Confondus  autrefois  avec  Thydronéphrose,  les  kystes  doivent 
en  être  séparés,  même  dans  ces  cas  exceptionnels  où  la  dilatation  aseptique 
d'un  des  calices  tend  à  s'isoler  par  rétrécissement  ou  oblitération  de  son  em- 
bouchure. Ces  collections  sont  loin  de  donner  lieu  à  un  ensemble  sympto- 
matique  constant.  Les  observations  actuellement  assez  nombreuses  permettent 
de  distinguer  quatre  espèces  de  kystes  du  rein  : 

1"  Kystes  séreux  simples; 

2"  Kystes  hydatiques; 

5°  Maladie  polykystique  ; 

¥  Kystes  paranéphrétiques. 

De  ces  quatre  espèces  morbides,  les  deux  premières  et  la  dernière  sont  du 
ressort  de  la  chirurgie,  la  troisième  est  le  plus  souvent  du  domaine  médical. 


I 
KYSTES  SÉREUX  SIMPLES 

Rayer,  Maladies  des  rein.s,  l.  III,  p.  2-2i.  —  Vihciiow,  Traité  dos  tumeurs.  Trad.  française, 
p.  207.  —  Lancereaux,  art.  Rein  du  Dicl.  encyclopédique.  —  Le  Uentu,  Affections  chirur- 
gicales des  reins,  p.  47.^.  —  Teiîrier,  Revue  de  chirurgie,  1890,  p.  545,  —  Tuffier,  Académie 
de  médecine,  1891  et  Arch.  de  médecine,  1891,  t.  XXVHI,  p.  5. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  kystes  se  présentent  sous  deux  aspects 
qui  ne  sont  peut-être  (pic  le  résultat  d'un  môme  processus,  mais  qui  sont  bien 
différents  au  point  de  vue  clinique.  Les  petits  et  les  grands  kystes. 

Les  petits  kystes  ont  un  intérêt  médical,  ou  mieux  ils  intéressent  surtout  les 
anatomo-pathologistes.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  petits  grains  vésicu- 
Icux,  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Ils  sont 
uniques  ou  en  petit  nombre.  Ils  siègent  dans  la  substance  corticale  et  font 
saillie  à  sa  surface.  Quand  ils  occupent  la  région  médullaire,  ils  sont  plus 
petits.  Leur  paroi  est  mince,  transparente.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est 
limpide,  séreux,  rarement  noirâtre,  différent  par  sa  composition  du  liquide 
urinaire.  On  les  rencontre  fréquemment  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Les //ran(;/s%.s/es  ne  diffèrent  des  précédents  que  parleur  volume  plus  consi- 
dérable qui  en  fait  do  véritables  tumeurs  du  rein.  Ils  sont  rarement  multiples, 
cf  varient  de  la  grosseur  du  poing  à  celle  d'un  volumineux  kyste  ovarien. 
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Lour  i^irgc  iinporic  à  la  llu'M';»|>oiili(|ii('.  Ils  <»ccn|)oiil.  djuis  «iiiclqucs  cas  le 
centre  ilu  rein  ([iiils  divisenl  en  (i(Mi\  IVai^inenls,  en  repoussant  en  hani  cl  en 
bas  les  deux  exlréinilés  (Rayer).  Bien  plus  souvenlon  les  voil  à  une  des  cxiic- 
milés  de  Torg'ane,  (pi'ils  renlleuL  eonsidéraitlenieid  (\<)y.  lii^ure  (ill).  J'ai  relevé 
celte  situation  sur  7  observations  sul'lisaninient  détaillées,  (1  l'ois  le  kyste  sié- 
geait à  l'extrémité  supérieure,  1  fois  à  l'extrémité  inférieure.  Celte  localisation 
peut  avoir  une  grande  importance  thérapeuticpie.  Leur  forme  es!  arrondie  et 
la  plus  grosse  partie  de  la  masse  tend  à  sortir  du  rein,  plus  rarement  elle  est 
moitié  extra,  moitié  inlra-rénale. 

La  paroi  cHcrne  est  lisse,  sans  nodosités,  ni  bosselures,  elle  laisse  voir  la 
transparence  du  liquide,  elle 
adhère  au  rein  avec  lequel  elle 
fait  corps,  si  bien  qu'il  est  impos- 
sible de  l'énucléer;  il  faut  la  dis- 
séquer pour  la  séparer  du  paren- 
chyme voisin. 

La  face  interne  ressemble  à  la 
surface  lisse  d'une  synoviale,  mais 
des  bandes  fibreuses  font  souvent 
relief  à  sa  surface,  et  on  voit  des 
veines  plus  ou  moins  grosses  au- 
dessous  de  la  membrane  limitante. 
Cette  paroi  peut  devenir  très 
mince  par  distension  progres- 
sive, elle  peut  aussi  acquérir  une 
épaisseur  considérable ,  devenir 
fibro-cartilagineuse  ou  s'infiltrer 
de  sels  calcaires,  c'est  ce  qui  a 
donné  lieu,  à  mon  avis,  à  la  des- 
cription de  kystes  athéromateux. 
Elle  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux,  et  l'on  ne  trouve  à  sa  sur- 
face qu'un  épithélium  aplati,  ou 
un  vernis  protoplasmique  sans 
hauteur   et   pourvu    de    noyaux. 

Le  cunlenu  est  en  général  un 
liquide  jaune  citrin,  clair,  lim- 
pide, quelquefois  gélatineux  ou 
sanguin.  Quand  il  rappelle  par  ses  caractères  physiques  le  liquide  urinaire, 
il  en  diffère  par  sa  composition.  Il  résulte  des  analyses  de  M.  A.  Uobin,  que 
ses  principes  sont  très  variables.  II  contient  peu  d'urée,  des  sels  de  chaux, 
sous  forme  de  phosphates  et  de  sulfates,  et  des  quantités  d'albumine  très  dif- 
férentes suivant  les  cas.  Si  le  kyste  est  hémalitjue,  son  contenu  est  fluide, 
ou  formé  par  des  caillots  et  des  stratifications  tibrineuses  très  abondantes. 
Enfin  M.  Lannelongue  a  vu  un  kyste  contenant  des  gaz. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  collection,  elle  laisse  généralement  intacte 
une  grande  partie   de  la  glande.  La   périphérie    est    bien    sclérosée   par  com- 
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pression,  mais  le  reste  de  lorganc  continue  à  fonctionner  (Tuffier).  Toutes 
les  observations  font  mention  de  cette  intégrité  complète  ou  incomplète,  con- 
statation importante  pour  la  thérapeutique. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  ces  tumeurs  kystiques  est  encore  mal 
connue.  Le  développement  des  kystes  séreux  est-il  dû  à  une  sclérose  péri- 
canaliculaire  avec  étranglement,  puis  à  une  sécrétion  de  l'épithélium  du 
tube  isolé;  ou  à  la  distension  de  la  capsule  de  Bowmann?  De  nouvelles 
recherches  s'imposent  à  cet  égard. 

Les  kystes  Iicmaliqucs  reconnaissent  quelquefois  pour  origine  un  trauma- 
tisme, c'est  alors  un  hématome.  Mais,  dans  les  cas  où  une  pareille  origine  ne 
peut  être  invoquée,  la  présence  du  sang  lient  à  une  transsudation  par  rupture 
vasculaire  dans  la  cavité  kystique.  Toutefois  il  faut  tenir  compte  ici  d'une 
cause  d'erreur.  Les  adénomes  du  rein  s'accompagnent  d'hémorrhagies  intra- 
rénales  extrêmement  abondantes,  hémorrhagies  qui  s'enkystent  en  formant  de 
larges  poches  dont  une  très  minime  partie  est  occupée  par  le  néoplasme.  Il 
faut  donc,  en  pareils  cas,  faire  un  examen  minutieux  de  la  paroi  kystique 
pour  arriver  à  établir  la  pathogénie  de  ces  collections.  Nous  retrouvons  ici 
sous  une  autre  forme  l'histoire  des  ancvrysmes  des  os,  qui  avaient  tant 
intrigué  nos  devanciers,  et  qui  entrent  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  des 
néoplasmes  hémorrhagiques. 

Ëtiologie.  —  Les  grands  kystes  du  rein  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  la  femme  (notre  relevé  nous  donne  o  hommes  sur  20  cas,  où  le  sexe  est 
noté).  On  les  rencontre  à  l'âge  adulte,  de  vingt  à  quarante-cinq  ans.  En 
dehors  de  ces  faits  d'étiologie  banale,  nous  ne  pouvons  citer  que  le  trauma- 
tisme dont  il  faudra  rechercher  l'existence  dans  le  passé  des  malades.  Il  n'y  a 
pas  de  prédominance  marquée  pour  l'un  des  reins. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Ces  collections  ne  se  traduisent  le  plus 
souvent  par  aucun  autre  signe  clinique  qu'une  tumeur  ;  c'est  dire  que  leur 
début  passe  inaperçu.  Ils  évoluent  silencieusement,  sans  qu'aucun  trouble 
dans  le  fonctionnement  de  la  glande  vienne  trahir  leur  présence  ;  il  n'y  a  pas 
d'hématuries,  pas  de  douleurs,  toutes  les  observations  plaident  dans  le  même 
sens. 

Quand  le  kyste  a  acquis  un  développement  suffisant,  les  malades  se  pré- 
sentent avec  une  tuméfaction  du  flanc.  C'est  donc  sur  cette  simple  constatation 
que  le  diagnostic  peut  être  porté.  Mais  celte  tumeur  en  dehors  de  ses  carac- 
tères propres  :  augmentation  de  volume  du  rein,  sonorité  antérieure,  forme 
arrondie,  ballottement,  ne  donne  aucun  signe  spécial.  Si  elle  est  peu  dévelop- 
pée^ elle  est  arrondie,  ferme,  résistante,  sans  irrégularité  de  surface,  fran- 
chement mobile.  Si  son  volume  est  considérable,  elle  remplit  l'abdomen, 
devient  mate  en  avant  et  présente  une  lluctuation  très  nette.  L'évolution 
descendante  de  la  tumeur,  le  point  de  départ  indiqué  par  le  malade,  ont 
alors  une  grande  importance,  car  souvent  ses  caractères  physiques  ne  per- 
mettent pas  de  la  distinguer  d'un  kyste  de  l'ovaire;  j'ai  relevé  14  fois 
cette  erreur  de  diagnostic;  1  fois  on  a  pensé  ù  un  kyste  du  foie,  alors  que 
2  fois  seulement  on  a  hasardé  l'hypothèse  d'un  kyste  du  rein.   On  comprend 
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que  dans  les  cas  douteux  la  ponction  soil  aufoi-iséc.  Malhcureuseineiil  ses 
résultais  ne  permettent  pas  de  formuler  un  diagnostic  bien  précis.  Ils  j)cr- 
mettront  de  reconnaître  un  kyste  liydatitjue,  mais  entre  la  comjjosltion  du 
li<jiiiil('  d'une  hydr()néj)hros(;  ancienne  et  de  celui  d'un  kyste,  les  diirérences 
sont  bien  minimes;  la  grande  (juantité  d'albumine  j)ermettrait  seule  de  penser 
à  un  kyste.  Si  l'évacuation  donne  issue  à  un  liquide  sanguin,  le  diagnostic  sera 
hésitant  entre  un  néoplasme  ou  une  tumeur  kystiipie,  car  nous  avons  vu  que 
ces  collections  sanguines  sont  dues  le  plus  souvent  à  une  dégénérescence 
maligne  de  l'organe.  Toutefois  il  faudra  rechercher  avec  soin  l'existence  d'un 
traiii))(ili>ime   antérieur,    capable  aussi  d'expliquer  cette   hémato-nc'phrose. 

Pronostic.  —  L'évolution  de  ces  tumeurs  est  toujours  lente  ;  elles  ne 
déterminent  pas  de  troubles  de  la  santé  générale.  C'est  seulement  par  leur 
volume  et  la  compression  des  organes  voisins  qu'elles  sont  gênantes.  Mais 
par  leur  extension  progressive,  elles  refoulent  et  sclérosent  le  parenchyme 
rénal;  aussi  est-on  en  droit  de  leur  opposer  une  thérapeutique  active  dès 
qu'elles  sont  reconnues. 

Traitement.  —  La  ponction,  lincision  avec  drainage  de  la  cavité,  la 
néphrectomie  totale  et  la  néphrectomie  partielle,  sont  les  moyens  dont  nous 
disposons. 

La  ponction  a  donné  une  guérison  dans  le  seul  cas  de  Cabot  ('),  mais  le 
malade  a  été  perdu  de  vue  après  l'intervention.  Toutes  les  autres  tentatives 
ont  été  suivies  de  reproduction  de  la  tumeur. 

L'incif<ion  et  le  dedinaye  du  kyste  ont  été  préconisés  par  la  majorité  des 
auteurs.  Je  n'en  ai  cependant  relevé  que  7  cas  :  5  fois,  on  a  suivi  la  voie 
transpéritonéale  et  2  fois  seulement  on  a  pris  la  voie  lombaire.  Cette  pro- 
portion élevée  d'incisions  péritonéales  s'explique  par  le  volume  de  la  tumeur 
qui  avait  fait  croire  à  un  kyste  ovarien.  Les  résultats  sont  satisfaisants, 
puisque  nous  ne  relevons  aucune  mortalité  ;  mais  les  fistules  consécutives 
sont  fréquentes  (06,6  pour  100)  et  nécessitent  une  néphrectomie  secondaire. 
L'ablation  du  kyste  et  du  rein  a  été  pratiquée  51  fois.  On  a  fait  la  néphrec- 
tomie lombaire  7  fois  avec  11  pour  100  de  mortalité.  La  laparo-néphrec- 
tomie,  24  fois  avec  une  mortalité  de  40  pour  100,  occasionnée  :  dans  2  cas 
par  péritonite,  2  par  infection  purulente,  1  par  hémorrhagie,  1  par  col- 
lapsus,  1  par  néphrite  du  rein  opposé,  4  fois  la  cause  de  la  mort  n'est  pas 
indiquée. 

Me  basant  sur  l'état  du  parenchyme  rénal  ambiant  qui  est  relativement 
sain,  et  sur  les  cicatrisations  faciles  du  rein  après  la  néphrectomie  partielle, 
j'ai  proposé  et  exécuté  l'ablation  du  kyste  par  dissection  intra-rénale  et 
suture  au  catgut  de  la  plaie  du  rein  ainsi  formée.  Cette  néphrectomie  par- 
tielle a  été  suivie  d'une  guérison  complète  en  sept  jours  (-).  L'histoire  ulté- 
rieure du  malade  nous  a  montré  que  la  quantité  de  rein  que  nous  lui  avions 
laissée  avait  son  importance,  puisqu'au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  rein  était 
unique. 

(')  Cabot,  Journ.  of.  eut.  and  qenilo  nrinnrij  diA..  ISltO,  p.  571». 
(-)  Loc.  cit. 
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Eu  résumé  |)()ur  los  Uysics  Irès  volumiucux  IVjukIh'UkmiI  alidouuuaux,  la 
népluoclomie  Iranspérilouénle  osL  la  méthode  de  choix.  Four  les  tumeurs  de 
Hioyeu  voluuie,  lincisiou  loiuhaire  avec  ouverture  du  kyste,  fixation  de  ses 
parois  à  la  peau  et  drainage,  ou  mieux  la  ilisseclion  intra-rénale  du  kyste  et  la 
réunion  du  parenchyme  (néphrcctomie  partielle  avec  suture  du  rein)  sont  les 
procédés  les  plus  rccommandahles. 


II 
KYSTES    HYDATIQUES 

Le  développement  des~hydatides  dans  la  glande  rénale  est  peu  fréquent, 
aussi  faut-il  arriver  à  la  thèse  de  Béraud,  en  1861,  pour  trouver  une  bonne 
étude  de  cette  question.  Les  travaux  de  Morris,  de  Dickinson,  le  chapitre 
de  Labadie-Lagrave  et  le  travail  très  complet  de  J.  Bœckel,  ont  établi  et  la 
clinique  et  le  traitement  de  celte  affection,  que  les  faits  plus  récents  de  Imlach 
et  de  Schede  sont  venus  confirmer. 

BÉRAUD,  Ilydatides  du  rein.  Thèse  de  Paris,  18i1.  —  Neisser,  Die  Echinococcus  Krank- 
heit,  1871.  —  Simon,  Die  Echinococcuscyslen  der  Nieren.  Slullgart,  1877.  —  Bocilly,  Gazelle 
des  hôpiluux,  1886,  n°  146.  —  Madeluno,  Beitrage  Mecklemburgischer  Aerzlc  zur  Lehre 
Yon  der  Echinococcus  Krankheit,  p.  loi.  —  BolCkel,  Gazelle  médicale  de  Strasbourg,  1887, 
p.  49. 

Étiologie.  —  La  rareté  de  ces  productions  dans  les  reins  comparée  à  leur 
fréquence  dans  le  foie  tient  sans  doute  au  peu  de  tendance  que  possède  le 
filtre  rénal  à  retenir  les  produits  qui  le  traversent,  et  à  son  éloignement  du 
tube  digestif.  Sur  566  kystes  hydatiques  relevés  par  Davaine,  le  rein  n'entre 
que  pour  50  faits  ;  et  sur  les  507  observations  de  Thomas  il  n'y  a  que  2  locali- 
sations à  cette  glande. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  seul  rein  est  généralement  atteint, 
le  gauche  le  plus  souvent.  La  lésion  débute  dans  la  substance  corticale, 
(Bœckel)  refoule  la  capsule  propre  et  s'en  coiffe,  tandis  que  le  paren- 
chyme est  repoussé  à  la  périphérie  et  atrophié  par  compression.  C'est 
alors  une  tumeur  arrondie,  élastique,  du  volume  d'une  petite  tête  de 
fœtus.  Dès  qu'elle  acquiert  un  certain  volume,  elle  pointe  vers  l'abdomen  et 
peut  devenir  flottante  (18  fois  sur  20).  L'évolution  de  ce  kyste  est  variable, 
la  membrane  fibreuse  sclérosée  qui  le  sépare  du  parenchyme  rénal  est  plus  ou 
moins  épaisse,  elle  peut  s'incruster  de  sels  calcaires  qui  limitent  l'accroissement 
de  la  tumeur.  -Son  contenu  renferme  des  sels,  qui  seraient  spéciaux  aux 
kystes  hydatiques  du  rein  :  l'acide  urique,  l'oxalate  de  chaux,  le  phosphate  de 
soude,  les  phosphates  ammoniaco-magnésiens.  Si  ces  données  se  confirment, 
elles  peuvent  acquérir  une  valeur  diagnostique.  Lorsque  la  poche  est  volumi- 
neuse, elle  contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  le  mésentère, 
le  gros  intestin,  l'intestin  grêle,  la  rate,  le  foie,  l'estomac  et  les  gros  vaisseaux 
prévertébraux.   L'adhérence  établie,    la  tumeur   s'ouvre,   en  général  dans  le 


KYSTKS   HYDATIOIIKS.  583 

bassinet  (52  fois  sur  ('»"•)  (Hoborls);  jjIus  mmuciil  dans  lo  poumon  et  riiilcsUn, 
dans  lo  Ussu  jK'rirrnal,  jamais  dans  le  pôriloine  (I  cas  soii[)<;onnr  par  Le  Denlii). 
Quant  à  rouvorture  lombair(3  dont  parle  Rayer  elle  me  semble  se  rapporter 
à  des  kystes  hydaliques  de  la  masse  sacro-lombaire.  Fréquemment  ils  s'en- 
flamment et  suppurent,  c'est  alors  surtout  que  leur  ouverture  a  lieu  dans 
un  organe  voisin  (Lancereaux).  Ouelquefois  leur  cavité  peut  se  ratatiner  et 
contenir  une  bouillie  blanchâtre,  indice  des  lésions  anciennes. 

Symptômes.  —  Le  dcbiit  de  l'affection  passe  toujours  inaperçu,  et  les 
accidents  se  démasquent  soit  par  l'apparition  d'une  lumcur  de  l'abdomen, 
soit  par  une  colique  néphrétique. 

La  tumeur  oc(;upant  le  flanc  et  l'abdomen,  constituée  par  un  kyste,  est 
arrondie,  et  dans  certains  cas  porte  à  son  extrémité  inférieure  une  masse 
obloni^ue  formée  parle  rein  (Le  Dentu).  Cette  tumeur  présente  les  signes  des 
tumeurs  rénales  :  sonorité  partielle  antérieure,  malité  postérieure  costo- 
lombaire,  mobilité,  ballottement.  Sa  consistance  varie  de  la  mollesse  et  de 
la  fluctuation,  jusqu'à  la  résistance  et  la  fermeté  qui  fait  croire  à  un  néoplasme 
solide.  Généralement  les  kystes  très  volumineux  sont  plus  fluctuants  que 
les  petits.  La  percussion  n'a  révélé  le  frémissement  kydalique  que  dans 
un  cas. 

Les  syu^pkhues  fo)ictio)mels  sont  d'abord  réduits  à  des  signes  de  compres- 
sion, mais  ils  dominent  la  scène  dès  que  la  tumeur  s'ouvre.  Quand  l'évacuation 
a  lieu  du  côté  du  bassinet,  le  malade  accuse  tous  les  accidents  d'une  coluiuc 
néphrétique,  douleur  atroce  avec  irradiation  inguinale  ou  testiculaire,  vomis- 
sements, anxiété.  Cette  crise  douloureuse  cesse  bientôt,  puis  est  remplacée 
par  une  rétention  d'urine  ou  des  difficultés  de  miction  qui  cèdent  à  l'expulsion 
de  membranes  hydatides  accompag-nées  de  mag-ma  gélatineux  et  souvent  de 
sang.  La  collection,  si  elle  a  été  constatée,  s'affaisse  alors  partiellement  ou 
complètement.  Ces  accidents  ne  sont  pas  continus,  ils  peuvent  durer  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois  et  provoquer  des  troubles  variables  à  chaque  éva- 
cuation. Je  n'insiste  pas  sur  l'ouverture  dans  le  poumon  et  les  bronches,  c'est 
la  vomique  des  kystes  du  foie. 

Marche.  —  Cette  évacuation  attend  une,  deux,  jusqu'à  huit  années  avant 
de  s'effectuer.  Elle  est  suivie  d'une  rémission  trompeuse  dans  les  accidents. 
Après  une  période  de  calme,  des  phénomènes  de  septicémie  se  manifestent  : 
Sur  29  cas  (Béraud  et  Bœckel)  d'ouverture  dans  le  bassinet,  nous  trouvons 
iO  morts  :  (7  par  marasme,  1  cachexie,  1  cancer,  1  phthisie,  1  perforation 
du  poumon),  6  états  stationnaires  et  seulement  6  guérisons.  7  malades  n'ont 
pas  été  suivis. 

Les  ouvertures  dans  l'intestin  donnent  1  mort  sur  4  cas;  la  rupture  sous- 
cutanée  ou  intra-musculaire,  3  guérisons  sur  T)  cas;  l'évacuation  par  vomique 
a  été  suivie  dans  les  2  observations,  d'accidents  mortels  (Bœckel). 

Diagnostic.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  Ou  bien  le  malade  est 
atteint  d'une  tumeur  rémilc;  ou  l'évacuation  des  hydatides  indique  sa  nature  et 
il  faut  rechercher  son  point  de  départ.  Dans  le  premier  cas,  c'est  le  diagnostic 
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général  des  lumeurs  du  rein  qui  s'impose,  et  nous  renvoyons  au  chapitre  de  sémio- 
log-ie  (p.  i6r»).  Localiser  la  tumeur  dans  cet  organe  est  déjà  difficile,  puisque, 
sur  '21  observations,  BcEckcl  n'en  trouve  que  r>  dans  lesquelles  le  diagnostic  fut 
porté;  le  foie,  la  rate,  le  mésentère  ont  été  incriminés  par  Heussneret  Spencer 
Wells.  Mais  le  diagnostic  analomique  étant  posé,  il  faut  indiquer  la  nature  de 
la  tumeur.  Laponctio)i  est  alors  indispensable  :  l'issue  d'un  liquide  limpide  (eau 
de  roche)  et  l'examen  microscopique  permettront  d'éUminer  l'hypothèse  d'un 
kyste  simple  ou  d'une  hydronéphrose.  IMais  dans  bien  des  cas  la  ponction  ne 
donne  issue  à  aucun  liquide,  une  membrane  obstrue  la  canule  aspiratrice  ou 
l'aiguille  tombe  sur  une  petite  hydatide,  et  le  diagnostic  reste  indécis.  La 
statistique  de  Bœckel  est  intéressante  à  cet  égard,  puisque  le  diagnostic  est 
ainsi  resté  incertain  8  fois  sur  21  cas.  Malgré  ces  causes  d'erreur,  la  ponction 
s'impose.  Il  est  un  autre  signe  que  les  auteurs  n'ont  pas  mis  en  relief  et  qui 
m'a  permis  dans  un  cas,  de  porter  le  diagnostic  de  la  nature  de  l'affection, 
c'est  la  présence  sur  un  autre  point  du  corps,  et  surtout  dans  un  muscle  d'une 
tumeur  de  même  nature. 

Quand  l'expulsion  des  hydatides  par  l'urèthre  indique  une  rupture  de  ce 
côté,  il  reste  à  déterminer  le  siège  de  la  cavité  kystique.  Si  la  poche  présente 
encore  un  volume  notable, -ses  connexions  facilitent  cette  tâche  ;  mais  si  elle  est 
complètement  vide,  on  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  son  origine 
rénale,  car  les  observations  de  kystes  du  foie,  vidés  dans  l'uretère  sont  fort 
nombreux. 

Pronostic  - —  Il  découle  de  ce  que  nous  avons  dit.  Tant  que  la  tumeur 
n'est  pas  ouverte,  elle  ne  provoque  que  des  accidents  de  compression,  mais 
son  ouverture  permet  l'introduction  des  germes,  et  des  accidents  septiques 
éclatent  alors  et  emportent  les  malades  dans  la  proportion  énorme  de  trois 
quarts.  Heureusement  la  thérapeutique  est  ici  efficace. 

Traitement.  —  Nous  retrouvons,  à  propos  des  kystes  hydaliques  du  rein, 
les  dilTérents  traitements  de  ces  mêmes  productions  dans  le  foie.  La  rareté 
seule  de  leur  localisation  dans  la  glande  rénale  nous  empêche  d'y  retrouver 
les  traces  de  la  lutte  entre  les  procédés  médiocres  de  la  ponction  avec  injec- 
tion de  sublimé,  et  les  procédés  chirurgicaux  de  l'incision.  Les  opérations 
pratiquées  jusqu'alors  sont  la  ponction  simple  ou  répétée  avec  drainage,  le 
procédé  de  Récamier,  la  double  ponction  de  Simon,  enfin  l'incision  et  l'extir- 
pation. De  ces  différents  procédés  les  uns  sont  surannés,  comme  la  méthode 
des  caustiques  de  Récamier  et  la  double  ponction  suivie  d'incision  ou  procédé 
de  Simon;  d'ailleurs  la  première  a  donné  I  mort  sur  2  cas  et  la  seconde 
3  morts  sur  5.  Nous  n'avons  actuellement  à  choisir  qu'entre  la  ponction  et 
l'incision  ou  la  néphrectomie.  La  ponction  simple  est  le  premier  moyen  auquel 
on  doit  recourir;  elle  est  exploratrice.  Pour  un  kyste  peu  volumineux,  on 
la  ferait  suivre  d'une  injection  de  100  cent,  cubes  de  liqueur  de  Van  Swiéten. 
La  néphrectomie  a  été  suivie  de  mort  dans  3  cas  sur  4.  Vincision  avec  drai- 
nage est  la  méthode  de  choix  (il  cas,  11  succès).  C'est  la  voie  lombaire  qu'il 
faut  suivre,  à  moins  que  la  mobilité  ou  le  volume  de  la  tumeur  n'indiquent 
la  voie  abdominale.  Si,  au  cours  de  l'opération,  le  rein  paraît  complètement 
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(lélruil;  si  les  adhérences  soiil  molles  et  la  dissociation  facile,  on  poui-ra 
lenler  la  néphrecloniic.  Mais  (juand  on  a  vu  ces  inimensos  kystes  du  l'oie 
guérir  après  une  simple  incision  et  guéiir  souvent  sans  listule,  on  est  auto- 
risé à  recommander  la  néphrotomie  de  préférence  à  l'extirpation  du  nïin  ci 
surtout  ({uand  on  lit  des  observations  dans  les(pielles  le  rein  élait  unicpie. 
Il  sera  toujours  temps  i\o,  l'iùvo  une  néphrectomie  secondaire  si  la  listule  j)er- 
sistante  vaut  la  peine  d'en  l'aire  courir  le  danger  au  malade.  Le  manuel  opé- 
ratoire sera  le  suivant  :  Incision  lombaire,  résection  des  bords  du  kyste;  s'il 
peut  élre  amené  d;nis  la  plaie  suture  de  ses  bords  à  la  peau.  Telle  est  la  con- 
duite à  tenir  dans  les  cas  de  kystes  liydaliiiues  du  rein. 


III 
MALADIE    KYSTIQUE    DU    REIN    (GROS    REIN    POLYKYSTIQUE) 

Rayer,  t.  III,  p.  507.  —  Laveran,  Gaz.  hebdomadaire,  1876,  p.  750,  770.  —  Miciialovitz, 
Th.  Paris,  1870.  —  Cazeaux,  Th.  Paris,  1878.  —  Sabourin,  Arch.  de  physiologie,  1882,  p.  03 
et  213.  —  IIoM.MEY.  Th.  Paris,  1887.  —  Lejars,  Thèse  de  Paris,  1888. 

Cette  affection  n'a  droit  au  cadre  chirurgical  que  par  l'augmentation  de 
volume  du  rein  qu'elle  provoque,  car  toute  sa  symptomatologie  en  fait  une 
affection  médicale. 

Elle  fut  confondue  avec  les  kystes  simples  jusqu'à  Rayer,  puis  on  la 
regarda  comme  une  conséquence  anatomique  de  la  néphrite  interstitielle; 
enfin,  on  crut  trouver  son  origine  dans  un  vice  de  développement.  Ces 
recherches  n'ont  pas  encore  abouti  à  une  solution  définitive.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  avec  Laveran  et  Malassez,  Cornil  et  Brault,  que  l'histologie  de 
ces  kystes  est  établie.  En  môme  temps  les  études  sur  des  maladies  ana- 
logues dans  la  mamelle  et  le  testicule  (maladie  kystique  du  sein  et  du 
testicule)  ont  provoqué  de  nouvelles  recherches  qui  ont  été  consignées 
dans  la  thèse  si  remarquable  de  notre  collègue  Lejars. 

Étiologie.  —  Nous  n'avons  à  cet  égard  que  des  notions  banales  :  l'affec- 
tion peut  être  congénitale,  intra-utérine.  Elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez 
l'homme.  C'est  de  quarante  à  cinquante  ans  qu'elle  se  manifeste  le  plus 
souvent.  Quant  à  l'influence  de  l'arthritisme  et  de  l'alcoolisme,  signalée 
dans  quelques  observations,  elle  n'est  pas  démontrée. 

Anatomie  pathologique.  —  La  maladie  polykystique  est  presque  tou- 
jours bilatérale,  mais  l'un  des  reins  est  plus  altéré  que  son  congénère.  Cette 
bilatéralité  est  capitale  dans  son  histoire  et  montre  bien  ce  que  la  chirurgie 
peut  en  attendre.  La  glande  est  augmentée  de  volume,  et  peut  peser 
1500  grammes  (Lichlenstein),  elle  se  porte  vers  l'abdomen,  et  peut  devenir 
mobile   comme   dans  toute  autre  tumeur. 

Les  kystes  prédominent  sur  sa  face  antérieure  qui  devient  plus  bombée, 
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ils  sont  arrondis  à  la  surface  du  rein,  allongés  dans  sa  partie  médullaire, 
d'autant  plus  petits  qu'ils  sont  plus  nombreux.  Plusieurs  cavités  peuvent 
se  fusionner  en  une  seule,  comme  le  prouvent  les  cloisons  intermédiaires. 
A  la  coupe  du  rein,  on  voit  que  la  dcg-énércscence  envahit  l'organe  tout 
entier.  Le  contenu  des  kystes  est  un  liquide  généralement  clair,  quelquefois 
séro-sanguin,  noirâtre;  plus  rarement,  c'est  une  bouillie  jaunâtre  ou  brune. 
Sa  réaction  est  neutre,  il  est  albumineux,  contenant  de  l'urée,  des  matières 
grasses.  L'examen  micrographique  y  montre  des  globules  sanguins,  des  cel- 
lules épitlîéliales,  des  cristaux  d'acide  urique. 

Chaque    kyste   est  formé  d'une   paroi  conjonctive  dans  laquelle  rampent 
des  tubes  urinifères  atrophiés,  et  d'une  couche  épithéliale  pavimenteuse  avec 

quelques  cellules  cubiques.  Lorsque  cette 

^^^^^^^^^  cavité    kystique  est   volumineuse,    on  voit 

^^^^^^^^^^^^  des    brides    fibreuses,    sortes    de    cloisons 

i^^^^^^^^^p^^^^  incomplètes,    témoignant   peut-être    de    la 

^^^^^"^^i^fe/^^^^fe  séparation  primitive  des  cavités.  L'uretère 

^^0A]^S^^^^^^^^^mk  ^t    le    bassinet    sont   normaux.    Signalons 

^^M/^^^^^^^^^^^^^^P  enfin    les    dégénérescences     analogues    et 

^ft^^i^S^^^^^^^^^^^fâi         coexistantes    du  foie    dans    quelques   cas, 

^^wS&j^^^J^^^^-^^^^^^W^         ^^    trois    cas     d'épithélioma    d'autres    vis- 

^^^^^^^M^^^^^^^^S  cères. 


W^^^^^^^^M^^^^Bl^^  Pathogénie.    —    Deux    théories    sont 

a^jfc^^^^^^^^^^g  en  présence.   La   première   ne  voit  là  que 

ffl^^^^^^^^^^^^^^^^l^  la  conséquence   d'une   sclérose    péricanali- 

^P^^^^^^^to^^^^^R^^  culaire    avec    étranglement    des    tubes    et 

^^^^^^^^p^s^W^^^^M  rétro-dilatation.     La    seconde    admet    une 

^^^^^^W^bfzg,^^^^^^  néoplasie  épithéliale,   évoluant  sous  forme 

^^^^^^^•^"^y.^^.,^^  d'épithélioma    kystique,    épithélioma    mu- 

^^^^^K  ^iX^^m^Sff  coïde  ;  et  Klebs  avec  Kœnig  croient  à  des 

^^^^^^^,^^^^^&^  lésions  congénitales  latentes  évoluant  brus- 

^^^^^^^^^  quement  ;  cette  dernière  hypothèse  a  pour 

elle  la  bilatéralité  des  lésions,  la  dégéné- 

FiG.GO. — Gros  rein  kystique  i  i    i  i  i        e   ■  i     i r„;t„ 

(FoilineiDuplay.)  rescence    semblable    du    loie    et    les    laits 

d'épithélioma  par  généralisation.  Cette 
question  est  en  somme  réservée  et  elle  attend  de  nouveaux  examens  qui 
concilieront  peut-être  les  deux  théories  sans  exclusion  de  l'une  d'elles. 

En  tout  cas  cette  afleclion  est  distincte,  et  de  la  néphrite  interstitielle 
avec  dilatations  kystiques  peu  nombreuses,  et  des  grands  kystes  simples 
du  rein. 

Symptômes.  —  La  lésion  ainsi  constituée  est  bien  loin  de  donner  lieu 
à  un  syndrome  clinique  constant.  Le  plus  souvent  c'est  une  trouvaille  d'au- 
topsie. Quelquefois  l'observation  a  trait  à  un  malade  amené  dans  le  coma 
et  succombant  rapidement  sans  permettre  un  diagnostic.  Enfin  la  maladie 
peut  s'affirmer  par  des  symptômes  qui  ne  sont  autres  que  ceux  d'une  néphrite 
médicale  chronique.    Elle   débute  insidieusement    par    des    douleurs    sourdes 
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dans  la  région  loiubairo,  avoc  une  céphalal^^ir  |>cisislaiil('.  (iiiclciiicfois  une 
légtre  litMDaturie;  ce  sont  en  somme  des  sii^iies  d'urémie  el  de  congestion 
rénale,  /'///s  ^//v/la  douleur esl  bilatérale,  elle;  survient  j)ar crises  suivies  d'héma- 
luries;  (luelqucibis  même  elle  rai)i)elle  une  eoliciue  néphréticjue.  Les  mictions 
sont  fréquentes,  elles  s'accompagnent  d'une  polyurie  de  12  à  o  litres.  Les 
/tciiu(ti(ries  sont  irrégulières,  répétées  au  début  de  l'alTeclion  et  précédées  de 
douleurs  vives;  Valbuininune  est  i)lus  IVécpiente  encore,  mais  elle  est  minime. 
Ouehpies  œdèmes  de  la  région  malléolaire  ou  des  paupières,  le  tout  accom- 
pagné de  céphalée  persistante  avec  dyspnée,  somnolence  et  crampes,  (piel- 
quclois  des  épistaxis,  complètent  l'ensemble  des  symptômes  d'une  néphrite 
chronique. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  tumeur  n'est  pas  perçue,  le  diagnostic  de 
népinite  interstitielle  est  le  seul  possible,  mais  si  l'augmentation  de  volume 
du  rein  est  appréciable,  on  })eut  arriver  à  préciser  la  nature  des  lésions 
(5  fois  sur  18  observations).  La  douleur  lombaire,  l'hématurie  et  la  tumeur 
rciude,  réunies  chez  un  môme  malade,  ne  permettent  pas  de  diagnostic 
nosologique,  mais  si  celte  triade  s'accompagne  d'albuminurie,  de  polyurie 
limpide  et  d'œdèmes  avec  des  signes  d'urémie,  le  diagnostic  de  rein  poly- 
kyslique  peut  être  porté.  Aucune  autre  tuméfaction  rénale  ne  donne  lieu 
à  cet  ensemble.  La  limpidité  constante  de  l'urine  permet  d'écarter  toute 
lésion  infectieuse,  et  les  calculs  ou  les  tumeurs  ne  provoquent  pas  les  signes 
de  néphrite  chronique,  albuminurie,  polyurie  et  œdèmes,  avec  accidents  uré- 
miques.  Quand  la  palpation  permet  de  reconnaître  une  tumeur  bilatérale, 
il  suffit  d'être  prévenu  de  la  fréquence  de  cette  forme  pour  penser  à  un  rein 
polykyslique. 

En  présence  de  ces  accidents,  l'examen  physique  des  reins  peut  être 
négatif,  ou  dénoter  l'augmentation  de  volume  de  l'organe.  Sur  18  cas 
rassemblés  par  Lejars,  5  fois  la  tumeur  était  appréciable  des  deux  côtés 
et  15  fois  dun  seul  côté.  Si  la  paroi  abdominale  est  particulièrement  com- 
plaisante, on  perçoit  par  le  palper  bimanuel,  les  bosselures  irrégulières  de 
la  tumeur. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  La  tumeur  évolue  lentement,  sans 
complication.  Grisolle  a  rapporté  un  cas  d'inflammation  à  la  suite  d'une 
contusion.  La  suppuration  et  un  abcès  périnéphrétique  ou  sous-pleural 
(Millard)  consécutif  ont  été  signalés.  Mais  souvent  un  traumatisme,  une 
grossesse,  un  phlegmon  diffus,  un  simple  anthrax  rompent  l'équilibre,  et 
font  passer  l'affection  de  la  période  de  tolérance  à  la  période  d'insuffisance 
rénale  et  d'urémie.  En  général  le  malade  succombe,  soit  avec  les  apparences 
de  la  santé,  à  une  hémorrhagie  cérébrale  (4  cas)  ;  soit  aux  accidents  d'une 
urémie  progressive  (26  cas  sur  G'2),  ou  à  une  complication  pulmonaire,  bron- 
chite, tuberculose,  (8  cas). 

Traitement.  —  Si  l'étude  clinique  de  cette  affection  peut  donner  lieu 
à  quelques  considérations  intéressantes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  son 
traitement.  Malgré  l'heureux  hasard  qui  a  permis  la  survie  de  quelques  opé- 
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rés  (Roswell  Park,  Monod(')),  la  bilaléralitc  des  lésions  condamne  toute  ten- 
tative opératoire,  et  la  mort  a  été  la  conséquence  des  ablations  du  rein  en 
pareils  cas,  d'ailleurs  ces  tentatives  n'ont  été  faites  que  par  suite  d'erreurs 
de  diagnostic.  Nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  de  battre  en  retraite  lorsque 
l'incision  fera  voir  qu'il  s'agit  d'un  rein  polykyslique,  dont  l'aspect  extérieur 
facilement  reconnaissable  est  une  sauvegarde  pour  le  patient.  C'est  à  la 
révulsion  lombaire  pour  prévenir  toute  congestion,  c'est  au  traitement  mé- 
dical, dont  le  régime  lacté  forme  la  base,  qu'il  faut  recourir  pour  retarder 
les  complications  urémiques  qui  emportent  généralement  les  malades. 


IV 
KYSTES    PARANÉPHRÉTIQUES 

A  côté  des  variétés  précédentes,  je  placerai  certains  kystes  paranéphré- 
tiques,  collections  développées  dans  le  tissu  cellulaire  circumrénal.  Les 
exemples  n'en  sont  pas  nombreux;  ce  sont  tantôt  :  1'^  des  kystes  séreux  déve- 
loppés dans  la  substance  corticale  à  l'une  des  extrémités  du  rein;  2"  des  kystes 
hydatiques  (Bœckel).  Dans  le  cas  de  César  Hawkins  (-)  il  s'agissait  probable- 
ment d'un  kyste  développé  dans  un  rein  accessoire,  c'est  là  une  anomalie 
de  développement  bien  rare.  Il  en  existe  un  autre  exemple  dont  parle 
Morris (^),  et  qui  fut  trouvé  à  l'hôpital  de  Middlessex.  Dans  tous  ces  faits, 
il  s'agit  de  simples  constatations  nécroscopiques,  que  rien  n'avait  l'ait  soup- 
çonner. 

Robert  Abbe  (*)  a  décrit  également  sous  ce  nom  des  kystes  développés 
dans  le  rein  et  faisant  saillie  dans  l'atmosphère  périnéphrétique.  Ebstein  et 
Monti  ont  signalé  des  cas  de  kystes  hydatiques  ayant  déterminé  des  périné- 
phrites,  mais  là  encore  il  s'agit  de  kystes  développés  dans  le  rein.  Enfin,  j'ai 
publié  (^)  une  observation  de  kyste  hydatique  péri-rénal  pris  pour  un  kyste  du 
rein,  présentant  exactement  les  signes  cliniques  d'une  tumeur  rénale.  Je  n'ai 
pas  rencontré  cette  fixité  un  peu  théorique  attribuée  aux  collections  enkystées 
péri-rénales. 

On  comprend  qu'il  est  impossible  de  baser  une  étude  nosologique  sur  un  si 
petit  nombre  de  faits. 

(•)  MoNOD,  Soc.  chirnrg.,  1889. 

(*)  César  Hawkins,  i\/e<i.  Chir.  Transact.,  t.  XVIII,  p.  17;),  ixr.â. 

(')  Morris,  Loc.  cit.,  p.  514. 

(*)  Robert  Aube,  Neio  York  med.  Journ.,  4890,  p.  147,  t.  II. 

(B)  Soc   anat.,  février  1800,  p.  125. 
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CHAPITRE    IX 

HYDRONEPHROSE 


L  liydronéphrosc  est  la  distension  du  rein  ou  du  bassinel  par  l'urine 
aseptique.  Certains  auteurs  ont  rapproché  celte  dilatation  aseptique  des 
collections  purulentes  intrarénales  qui  ont  la  niônie  disposition  et  décrit  le 
tout  sous  le  nom  de  rei)i  ^^necifoDuc  (');  il  n'y  a  entre  les  deux  alTections  que 
des  analogies  de  forme  et  leur  réunion  ne  peut  amener  qu'une  confusion; 
aussi,  tout  en  sachant  parfaitement  que  certaines  pyonéphroses  à  contenu 
louche  se  rapprochent  de  l'hydronéphrose,  doit-on  essayer  une  séparation 
entre  les  deux  processus. 

Historique.  —  C'est  à  Rayer  qu'on  doit  le  terme  d'hydronéphrose, 
bien  que  des  observations  aient  été  publiées  avant  sa  monographie,  entre 
autres  la  fameuse  histoire  rapportée  par  Tulpius  (1672),  dans  laquelle  il 
s'agissait  non  seulement  d'une  hydronéphrose,  mais  d'une  hydronéphrose 
intermittente  type  «  se  reproduisant  à  chaque  pleine  lune.  »  On  n'a  rien  ajouté 
à  la  description  de  Rayer,  jusqu'au  jour  où  Simon  publia  son  travail.  Depuis, 
les  descriptions  de  Morris,  Newmann,  Landau,  de  M.  Le  Dentu,  le  travail 
consciencieux  d'Arnould,  la  leçon  de  M.  Guyon  sur  les  rétentions  rénales  (-), 
puis  le  mémoire  de  Terrier  et  Baudouin,  eurent  le  mérite  de  préciser  et  de 
mettre  en  lumière  l'hydronéphrose  intermittente  et  d'appliquer  les  données  de 
la  chirurgie  moderne  à  la  thérapeutique  de  l'affection. 

TuLPics.  In  Rayer,  t.  III,  p.  485.  —Rayer,  Maladies  des  reins,  18ii,  p.  470. —  Simon,  Chir. 
der  Nieren,  1872.  —  Krakhauer,  Thèse  de  Berlin,  1881.  —  Morris,  Surgical  diseases  of  the 
kidney,  1885,  el  Med.  chir.  TVan-Mri.,  187G,  p.  227.  — Dickinson,  Rénal  and  urinary  afferlions. 
—  RoBERTs,  Urinary  and  rénal  diseases,  p.  544.  —  Landau,  Berl.  klln.  Woclien.,  1888,  p.  9il 
el  9(38.  —  Le  Dentc,  Affections  chirurgicales  des  reins,  des  urelores,  etc.,  1889.  p.  412.  — 
MosER,  Thèse  de  Bàle,  1888. —  Furbringer,  Berlin,  1890  (trad.  de  Hartmann).  —  Arnoild, 
Thèse  de  Paris,  1891.  —  Teiuuer  et  Baudouin,  Revue  de  chir.,  1891,  p.  719,  855  el  1055, 
t.  XI. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  comprend  :  1»  l'étude  du  sac;  2°  celle 
du  liquide. 

Le  rein  est  distendu  dans  sa  totalité  ou  seulement  dans  une  de  ses  parties, 
c'est  ainsi  qu'il  peut  y  avoir  hydronéphrose  tolulc  ou  hydronéphrose  par- 
tielle. Cette  dernière  est  quelquefois  due  à  la  distension  d'un  calice (^),  souvent 
il  existe   alors  un   uretère   double  dont  l'une  des  branches  seule  est  obli- 

(')  KusTER,  Cent.  f.  Chirurgie,  1889,  p.  527. 

(-)  Guyon,  Annales  génito-ur inaires,  1891,  p.  605. 

(^)  J.  Griffiths  Trans.  of  thc  Pathol.  Soc.  of  Londo)i,  1887.  p   101. 
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téi'ée  (')  :  plusieurs  cas  présentes  sous  ce  nom  élaient  des  kystes.  La  lésion 
limitée  en  général  à  un  seul  rein  peut  exceptionnellement  être  bilatérale. 

Dans  certains  cas  et  surtout  au  début  de  l'aflection,  c'est  le  bassinet  (voyez 
fig-.  71)  seul  qui  est  dilaté,  plus  tard  le  rein  subit  la  distension.  Nous  prendrons 
comme  type  la  dilatation  complète  du  rein  et  de  l'uretère. 

L'ensemble  de  la  tumeur  a  une  forme  arrondie,  légèrement  bosselée,   plus 


Fig.  70   —  Hydioni'iilirose  dans  la  preiiiirTc  pliMsc  de  son  dévL'lo|ii(enicnl.  (Ilayer. 


rarement  pyriforme  à  pointe  inférieure,  sa  surface  est  lisse,  blanche  ou  rosée, 
transparente,  son  volume  varie  de  celui  d'une  grosse  orange  à  celui  d'un 
énorme  kyste  de  l'ovaire,  contenant  plusieurs  litres  de  liquide  et  souvent 
alors  l'afTection  donne  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  (2).  Si  l'on  fend  cette 
poche,  on  la  trouve  cloisonnée  incomplètement  par  des  travées  minces  et 
fibreuses  qui  sont  les  colonnes  de  Bertin  ;  ces  cloisons  sont  blanches,  résis- 
tantes, à  surface  lisse.  C'est  le  défaut  d'extensibilité  des  gros  vaisseaux  du 

(•)  SociN,  Bcilracje  zur  klin.  Chirurgie,  1889,  t.  IV. 
(*)  Cette  erreur  a  été  commise  (3  fois  sur  44  cas. 
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rein  qui  a  ronsliluo  ces  cloisons.    Celle  cavilé  se  conliimc  du  côlc  de  j'urc 
1ère,  cl  il  existe   là   des    rapporls   inléressanls    enlrc    l'oii^iuc    du    conduil 
excréteur  cl  le  bassinet  tlistcndu  que   nous  étudierons.  La  capsuh;  |)r(q)re  du 
rein  et  le  parenchyme  sont  intiuiciucnt  adhérents,  sui'lout  (piand  la  tumeur  est 
volumineuse. 

L'examen  de  la  paroi  donne  d(;s  lésultats  variables  suivant  le  volume  cl 
rancienneté  de  la  lésion.  On  peut  trouver  au  début  des  parties  contenant 
encore  des  éléments  du  rein  plus  ou  moins  altérés,  mais  dans  les  grosses  hydro- 
néphroses  il  n'existe  plus  (ju'une  co<pic  fibreuse,  j'ai  extirpé  cependant  ainsi 


^.)Jj^Li.j/^ 


FiG.  71.  —  ll.vili'onrplirosc  [i.ir  (ililiU  r;ili(in  Uiberculcusc  di'  rurctiTc.  (Tuilier. 

une  énorme  hydronéphrose  dont  la  paroi  était  constituée  par  un  parenchyme 
peu  altéré,  capable  de  fonctionnement  et  dont  le  poids  équivalait  presque  à 
celui  du  rein  (').  Les  caractères  histologiques  de  cette  enveloppe  sont  ceux 
que  Strauss  et  Germont  (^),  Gril'fiths  ('')  ont  décrits.  C'est  une  sclérose  atté- 
nuée du  rein,  se  distinguant  des  néphrites  infectieuses,  par  l'absence  dinfd- 
Iralion  embryonnaire.  L'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  lisse  dans  cer- 
tains points  de  celle  enveloppe  est  le  seul  fait  digne  de  remarque,  toutefois  il  y 
a  encore  à  cet  égard  matière  à  recherches. 

Le    liquide  est  clair,     limpide,    quelquefois    de    couleur   brune    ou   noire 

(')  TuFFiER,  8i)C.  analomùjuc,  avril  ISil'J. 

(-)  Straus  et  GEïiyiosT,  Archives  de  physiologie,  [^Si,  ]).  385. 

(•■')  Grifkiths,  Pathnlogical  Soc.  of  I.ondov.  1S87.  p.  1(>1. 
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(Thompson  ('),  Glass  (^),  de  réaction  acide  ou  neulrc,  moins  dense  que 
l'urine  et  contenant  peu  d'urée.  Cette  faible  teneur  en  matériaux  extractifs 
de  l'urine  est  surtout  remarquable  dans  l'hydronéphrose  congénitale,  où  l'on 
peut  à  peine  en  déceler  la  présence,  fait  qui  cependant  n'est  pas  constant.  Dans 
les  cas  où  le  liquide  ne  présente  pas  ce  caractère,  il  faut  toujours  penser 
à  une  pyonéphrose.  La  présence  d'albumine  y  est  exceptionnelle,  les  éléments 
figurés  font  défaut.  Ces  différences  dans  la  composition  du  liquide  dépendent 
de  l'état  du  parenchyme  rénal.  S'il  a  cessé  de  sécréter  depuis  longtemps,  les 
expériences  démontrent  que  les  matières  salines  tendent  à  diminuer.  Si  au  con- 
traire la  sécrétion  continue  à  s'efTectuer,  le  liquide  contenu  se  rapprochera  d'au- 
tant plus  de  l'urine  normale.  Toutefois,  ces  phénomènes  d'endosmose  nécessitent 
encore  des  recherches.  Signalons  enfin  l'existence,  constatée  rarement,  de  paral- 
bumine,  de  matière  colloïde  (Dickinson)  et  de  cholestérine,  qui  n'ont  d'impor- 
tance que  par  les  erreurs  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu,  puisqu'elles 
se  retrouvent  dans  d'autres  collections  liquides  de  l'abdomen. 

Rapports  avec  l'uretère.  —  Le'point  le  plus  intéressant  consiste  dans  l'étude 
des  rapports  de  la  tumeur  avec  l'uretère.  Quand  la  cause  de  distension  rénale 
siège  dans  les  voies  urinaires  inférieures,  tout  le  canal  excréteur  est  dilaté, 
rappelant  la  forme  de  l'intestin.  Toutefois  la  ligature  expérimentale  de  l'uretère 
provoque,  au-dessus  et  loin  d'elle  ces  coudures  avec  oblitération.  Lorsque 
l'obstacle  siège  dans  l'urèthre  même,  la  lésion  est  bilatérale,  et  l'on  peut  avoir 
ainsi  une  distension  de  tout  l'appareil  urinaire.  Dans  tous  ces  cas  où  l'obstacle 
mécanique  est  évident,  la  dilatation  sus-jacente  de  l'uretère  n'a  rien  de  bien 
remarquable.  Nous  verrons  au  chapitre  de  la  pathogénie  qu'il  en  est  autre- 
ment, quand  par  suite  d'une  anomalie  vasculaire  ou  d'un  déplacement  du  rein, 
l'uretère  vient  à  se  couder  et  à  produire  ainsi  une  oblitération.  Sur  une  pièce 
dhydronéphrose  due  à  l'oblitération  tuberculeuse  de  la  portion  supérieure  de 
l'uretère,  j'ai  pu  voir  par  la  dissection  que  les  rapports  de  l'orifice  urétéral 
avec  le  bassinet  n'étaient  pas  changés,  l'orifice  siégeait  au  milieu  de  la  tumeur, 
sans  coudure  ni  plicature.  Il  en  était  de  même  dans  cette  grosse  tumeur 
liquide  que  j'ai  enlevée  et  dont  j"ai  parlé  plus  haut.  L'orifice  urétéro-rénal 
n'avait  pas  changé  ses  rapports,  et  les  flexuosités  de  l'uretère  siégeaient  au- 
dessous  du  rein  ;  dans  certains  cas  la  présence  au  niveau  de  la  jonction  pyélo- 
urétérale  d'un  repli  valvulaire  ou  d'une  coudure  a  soulevé  de  grosses  dis- 
cussions. C'est  surtout  à  propos  de  Vhydronépltrose  intermittente  que  la 
question  s'est  posée.  La  rétention  primitive  est-elle  due  à  un  repli  valvulaire 
congénital  occupant  l'orifice  urétéro-rénal,  ou  bien  cette  valvule  est-elle  secon- 
daire à  la  distension  du  bassinet?  De  môme  la  coudure  de  l'uretère  regardée 
comme  une  conséquence,  est-elle  en  réalité  primitive  et  due  à  la  mobilité  con- 
génitale du  rein?  Ce  sont  là  des  faits  discutés;  mais  l'opinion  qui  regarde  la 
rétention  comme  la  conséquence  d'une  mobilité  congénitale  du  rein  avec  cou- 
dure de  l'uretère,  tend  à  prévaloir.  En  tout  cas,  ces  dispositions  anatomiques 
n'obstruent  pas  complètement  en  général  la  lumière  du  canal,  si  bien  que  le 
liquide  contenu  peut  partiellement  être  évacué.    De  là   les  distinctions   en  : 

(')  Thompson,  Palliological  Soc.  of  London,  1802,  p.  128. 
(-)  Glass,  Philosophical  Transactions,  Mil. 
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Ifi/droncpltrose    ouverte  permanente  ;    Ihjdronêplirone  feruiée;    llijdronrphroHe 

iidcrDiittoite. 

Ètiologie.  —  Toulc  cause  crohlilrralion  i)arliollo  ou  loLalo  du  comhiil, 
vecteur  de  l'urine  peut  provoquer  une  dilatation  rétro<^rade,  et  nous  admettrons 
ici  les  divisions  adoptées  pour  les  sténoses  en  général.  Causes  siég-eant  :  !"  en 
dehors  des  parois;  2"  dans  l'épaisseur  des  parois;  o"  dans  la  lumière  du  canal. 
1"  Compression  extérieure.  —  Ce  sont  surtout  les  tumeurs  abdominales 
et  pelviennes.  Au  premier  rang-,  les  cancers  de  l'utérus,  qui,  dans  50  pour  100 
des  cas,  s'accompagnent  d'hydronéphrose  (Rayer,  Lebert).  Pour  Civiale,  (lal- 
lard,  Morris  ('),  00  pour  100  des  liydronéi)hroses  sont  consécutives  à  des  can- 
cers pelviens.  Les  libromes  utérins,  et  surtout  ceux  (jui  sont  inclus  dans  le 
ligament  large,  toutes  les  inflammations  pelviennes,  sont  des  causes  fréquentes 
d'hydronéphrose  chez  la  femme.  Mais  ces  hydronéphroses  se  transforment 
fré(juemment  en  pyélo-néphrilcs. 

2**  Lliydronéphrose  par  obstacle  da)is  la  paroi  mèine  est  congénitale  ou 
acquise.  Elle  comprend  toutes  les  causes  de  rétrécissement  des  uretères.  (Vest 
à  cette  catégorie  que  se  rattachent,  l'histoire  des  flexions  de  l'uretère  dans  le 
rein  mobile,  les  tumeurs  et  les  rétrécissements  traumatiques  ou  tuberculeux  de 
ce  conduit,  les  oblitérations  par  néoplasme  de  la  vessie. 

5"  Hydronéphrose  par  obstacle  dans  la  lumière  du  candi.  —  Ce  sont  les 
caillots  sanguins,  les  calculs,  les  corps  étrangers  capables  d'oblitérer  ce  canal; 
cette  dernière  variété  est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  l'avait  cru. 

Cette  division,  toute  théorique,  doit  céder  le  pas,  au  point  de  vue  patho- 
génique,  à  celle  qui  distingue  deux  variétés  d'hydronéphrose  :  V hydronéphrose 
congénitale,  V hydronéphrose  actjuisr. 

Hydronéphroses  congénitales.  —  Elles  peuvent  être,  comme  les  Iiernies  du 
même  nom,  soit  réellement  congénitales,  c'est-à-dire  développées  au  moment 
de  la  naissance,  soit  préparées  par  une  malformation  fœtale  dont  les  effets 
ne  se  feront  sentir  que  plus  ou  moins  tard.  Le  domaine  de  cette  première 
variété  tend  à  augmenter,  à  mesure  que  les  recherches  anatomo-pathologiques 
se  multiplient  ;  tandis  que  les  distensions  rénales  acquises  sont  au  contraire 
de  plus  en  plus  distraites  du  cadre  des  hydronéphroses,  pour  rentrer  dans  celui 
de  la  pyonéphrose. 

L  Hydronéphrose  existant  au  moment  de  la  naissance.  —  Elle  est  due  à 
une  anomalie  de  développement  des  voies  d'excrétion.  Uuretère  manque 
(Englisch  (^),  Madge  (^)),  il  est  imperforé  en  haut  (Billard  ('*)),  ou  sur  toute 
son  étendue  (Thurnam  (")).  Ces  cas  sont  rares,  car  l'atrophie  du  rein  est  en 
général  la  conséquence  de  cette  oblitération.  La  ligature  brusque  de  l'ure- 
tère est  suivie  d'atrophie;  toutefois  les  résultats  expérimentaux  ne  sont  pas 
constants  à  cet  égard.  J'ai  bien  des  fois  répété  cette  expérience,  et  j'ai  vu  des 
dilatations  considérables  des  parties  sus-jacentes  à  cette  ligature  et  des  atro- 

(')  MoRnis,  I.OC.  cit.,  p.  290. 

{-)  Englisch,  Deutsche  Zeitschrift  filr  Cliirurrjie,  1879,  t.  XI,  p.   il. 

(3)  Madge,  London  obs.   Transact.,  1870,  p.  55. 

(*)  Billard,  Traité  des  maladies  des  nouveaux-nés,  p.  45 i. 

(»)  Thcrnam,  London  med.  Gaz.,  t.  XX,  p.  717. 
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pilier^  complètes  de  lorgane.  Pour  expliquer  ces  fails,  M.  Le  Dentu  })ense 
(|ue  c'est  le  fonctionnement  lent  et  progressif  du  rein  qui  permet  ainsi  la 
dilatation.  L'urelère  peut  être  ri'lréci  à  son  extrémité  supérieure  (15  cas),  à 
son  extrémité  inférieure  (1  i  cas,  English),  enfin  une  coudure  peut  se  pro- 
duire pendant  son  développement  (Roberts  (')).  Ces  rétrécissements  se  pro- 
duisent parfois  sous  une  forme  toute  particulière  :  ce  serait  une  valvule  à 
sinus  regardant  le  bassinet  et  due  à  un  abouchement  oblique  de  l'uretère  à 
ce  niveau.  Englisch  et  Wolller  lui  ont  fait  jouer  un  rôle  considérable  et 
peut-être  exagéré,  et  sa  présence  en  un  point  quelconque  du  canal  suffirait 
à  expliquer  la  dilatation  sus-jacente.  Enfin  l'uretère  peut  s  abouche)-  anorma- 
lement, dans  le  canal  déférent,  dans  la  région  prostatique  ou  sur  un  point 
trop  élevé  de  la  vessie  ;  ce  qui  l'oblige  à  traverser  obliquement  une  longue 
étendue  de  la  paroi  vésicale  et  rend  le  passage  de  l'urine  plus  difficile. 

L'urètlirc  rétréci  ou  imperforé  peut  provoquer  une  hydronéphrose  double. 
Cette  variété  tient  quelquefois  à  une  double  valvule  uretérale  (Broadbent  (-)). 
James  (*),  va  même  jusqu'à  incriminer  \e  pliimosis,  qui  provoque  des  contrac- 
tions incessantes  de  la  vessie  et  retient  ainsi  dans  l'uretère  le  liquide  contenu. 
Mais  dans  une  de  ses  observations  la  lésion  est  unilatérale  et  aucun  fait 
précis  ne  confirme  cette  théorie. 

II.  Toutes  ces  anomalies  sont  susceptilïles  de  provoquer  une  hydroné- 
phrose congénitale,  mais  la  lésion  ainsi  préparée  pourra  n'apparaître  que 
beaucoup  plus  tard,  puisque  sur  52  hydronéphroses  dites  congénitales,  Ro- 
berts en  trouve  G  chez  des  sujets  âgés  de  cinq  à  trente-huit  ans.  Il  est  évi- 
dent que  les  anomalies  qui  sont  incompatibles  avec  la  vie,  telles  que  les 
oblitérations  de  l'appareil  urinaire  inférieur  (vessie,  urèthre),  ou  les  doubles 
hydronéphroses,  diffèrent  à  cet  égard  des  simples  sténoses  d'un  des  uretères, 
qui  peuvent  être  longtemps  tolérées,  ou  compensées  par  des  contractions  sus- 
jacentes.  Il  faut  cependant  savoir  que  ces  anomalies  frappent  souvent  les  deux 
uretères,  lo  cas  sur  20  (Roberts). 

D'autres  vices  de  conformation  agissent  dans  le  môme  sens,  ce  sont  les 
anomalies  des  vaisseaux  du  rein.  En  général,  c'est  une  branche  de  l'artère 
rénale  qui  passe  en  avant  de  l'uretère  et  le  comprime  (Boogard  (*);  plus  rare- 
ment, c'est  une  veine  (Decressac  (^))  et  exceptionnellement  le  canal  de  Muller 
kystique  (Reliquet  (^)).  Il  y  a  là  cependant  une  cause  d'erreur  à  éviter  :  Dès 
que  le  bassinet  est  distendu,  les  rapports  avec  les  vaisseaux  sont  changés, 
et  de  ce  qu'une  branche  vasculaire  déprime  plus  ou  moins  le  kyste,  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu'elle  en  est  la  cause.  Toutefois,  quand  par  suite  d'une 
forte  compression,  le  bassinet  est  distendu,  la  présence  d'un  vaisseau  cou- 
dant brusquement  l'uretère  peut  jouer  un  rôle,  en  transformant  une  hydro- 
néphrose jusque-là   ouverte  en  hydronéphrose  fermée  ou  intermittente.  Les 

(')  IlocERTs,  Loc.  rit. .p.  o4i. 

(-)  Broadbent,  Trans.  ofthepalh.  Soc,  t.  \\"(.  \>.  Kii.  1865. 

(')  .Iames,  Edinb  med.  Journ.,  1877,  j).  l"i,"i. 

(*)  Boogard,  cité  par  Morris,  p.  2(l'2. 

(^)  Decressac,  BtdL  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  9r>.  —  Il  nous  p.irail  jikis  proI)al)lo  que  la 
veine  n'a  joué  là  rpi'un  rôle  secondaire,  en  transformant  riiydrouéjihrose  ouverte  en  Iniiru- 
né])hrose  fermée. 

i^)  Heliouet,  l'rorjrès  médical.  1887,  j).  205. 
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anomalies  congénitales  jouoraicnl  un  hicn  j)Ius  grand  rôle  encore  si  Ion 
admettait  avec  Landau  (jue  la  cause  princi|)ale  de  cette  alï'ecti(jn  réside 
dans  une  mobilité  anormale  du  rein,  amenant  d'abord  une  liydronéphrose 
intermittente. 

2»  L'hydronéphrose  acquise  se  renconlre  plus  souvent  chez  la  femme.  Les 
lésions  j)rlrirnif-<  (pii  coniprinient  l'uretèri^  et  les  reins  /îotlanls,  inliniment 
plus  nombreux  chez  elle,  expliquent  cette  IVéquence. 

Les  lésions  })clvienne^  capables  de  comprimer  l'uretère  sont  en  premier 
lieu  le  cancer  (utérus,  vagin,  vessie,  rectum).  Morris  relève  cette  cause 
IIG  fois  sur  L42  observations  (dont  94  hydronéphroses  doubles).  Les  kystes  de 
l'ovaire,  les  fibromes  utérins,  surtout  ceux  qui  siègent  dans  ligament  large; 
les  rétrotlexions  (Ilildebrand  (*)),  les  latérollexions  (Schottclius  (^j);  les  hé- 
matocèles,  les  pelvi-péritonites  arrivent  au  même  résultat.  Le  prolapsus  des 
organes  génitaux,  la  distension  dune  corne  d'un  utérus  bifide  peuvent  occa- 
sionner les  mêmes  accidents,  soit  par  coudure,  soit  par  étirement.  Toutes  ces 
causes  de  compression  donnent  lieu  à  des  hydronéphroses  ouvertes,  mais 
plus  fréquemment  à  des  lésions  infectieuses,  véritables  pyélo -néphrites  dont 
la  porte  d'entrée  reste  encore  dissimulée,  mais  dont  la  constatation  est  indé- 
niable. 

La  même  conclusion  s'impose  pour  les  hydronéphroses,  dites  par  calcul, 
puisque  tout  compte  fait  des  observations  bien  rédigées,  Arnould  n'en  trouve 
que  deux  faits  bien  authentiques.  Morris  avait  déjà  fait  remarquer  cette  rareté, 
puisqu'il  n'avait  pas  relevé  un  seul  cas  de  distension  aseptique  du  rein,  due 
à  cette  cause,  alors  qu'il  trouvait  11  pyonéphroses  sur  10  observations  de 
calcul. 

Il  en  est  de  même  des  néoplasmes  de  la  vessie,  à  moins  qu'ils  n'oblitèrent 
le  méat  urétéral.  Ils  peuvent  cependant  donner  lieu  à  une  hydronéphrose 
intermittente,  ainsi  que  Terrier  et  Baudoin,  Guillet(^)  en  ont  signalé.  J'en  ai 
vu  moi-même  un  cas.  Si,  au  contraire,  ils  siègent  au  niveau  du  col,  ils  pro- 
voquent une  distension  uretéro-rénale  ouverte  à  -l'infection,  et  le  plus  sou- 
vent c'est  une  pyélo-néphrite  que  l'on  trouve.  Un  simple  spasme  hystérique 
peut  déterminer  une  distension  vésicale  énorme  allant  jusqu'à  11  litres  et 
une  hydronéphrose  unilatérale  (Tuffier  ('*).  Ces  différentes  causes  peuvent 
frapper  les  deux  reins,  aussi  Morris,  sur  142  hydronéphroses  acquises,  en 
trouve-t-il  106  doubles  et  50  unilatérales.  Enfin  j'ai  montré  que  l'uretérite 
tuberculeuse  oblitérante  pouvait  arriver  au  même  résultat. 

Les  trawnatisines  sont  souvent  suivis  d'hydronéphrose,  les  faits  cliniques 
et  l'expérimentation  le  prouvent.  Toutefois  nous  avons  montré  que  là  encore 
il  fallait  éviter  la  confusion.  Après  avoir  compulsé  les  observations,  je  ne 
puis  souscrire  à  nombre  d'entre  elles,  publiées  sous  cette  étiquette.  Elles  ont 
trait  à  des  kystes  urinaires  formés  en  quelques  jours  (U,  20,  21,  22)  et  dus 
probablement  à  une  rupture  de  l'uretère  et  évoluant  très  rapidement  et  gué- 
rissant par  simple  ponction.  Le  fait  de  SoUer,  dans  lequel  la  cicatrice  ure- 

(')  HiLDEBRAND,  Sammluiif/  klin.  Vortrage,  n°  5. 

(-)  ScnoTTELius,  Virchoiv's  Archiv.,  l.LXyil,p.  '208,1877. 

(^)  GuiLLET,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(*)  Tuffier,  Soc.  anat.,  1802,  p.  .%:2. 
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téralc  el  la  distension  consécutive  du  rein  furent  trouvées  à  l'autopsie,  est  le 
seul  incontestable  (voy.  p.  485). 

Rein  )»obile.  —  La  mobilité  anormale  du  rein  peut  se  compliquer  dhydro- 
néphrose,  et  la  variété  inlennitlente  reconnaîtrait  le  plus  souvent  (Morris, 
Newmann),  exclusivement  (Landau,  Terrier  et  Baudoin)  cette  orig-ine  .  Lais- 
sant de  côté  les  coïncidences  du  rein  mobile  el  d'une  cause  banale  d'hydro- 
néphrose  (Braun  (')),  voyons  comment  la  mobilité  rénale  provoque  la  dilatation 
du  rein.  Par  suite  du  déplacement  de  la  glande  en  bas  et  en  dedans,  l'ure- 
tère subit  un  mouvement  de  flexion  brusque  et  un  mouvement  de  torsion. 
Cette  plicature  détermine  une  rétention  partielle  de  l'urine,  et  une  dilatation 
rétrograde;  dans  ce  cas  l'hydronéphrose  reste  ouverte,  le  liquide  peut  fdtrer. 
Mais  que,  sous  une  influence  quelconque,  le  rein  reprenne  sa  situation,  ou  que 
par  suite  de  sa  distension  le  bassinet  se  redresse,  le  conduit  retrouvera  sa 
perméabilité  et  le  liquide  s'évacuera  complètement.  Si,  au  contraire,  la  cou- 
dure  se  maintient,  soit  par  adhérences,  soit  par  le  fait  même  de  la  présence 
du  liquide,  la  rétention  devient  complète.  Tel  est  le  mécanisme  de  l'hydro- 
néphrose par  rein  mobile.  Landau  a  voulu  voir  dans  cette  forme  l'origine  de 
toutes  les  lésions  du  même  genre  et  Krakhauer  (^)  a  appuyé  expérimentalement 
cette  opinion,  qui  me  paraît  exagérée.  Sur  22  néphrorrhaphies,  que  j'ai  pra- 
tiquées pour  rein  mobile  à  crises  douloureuses  intermittentes,  je  n'ai  jamais 
vu  d'hydronéphrose  vraie,  4  fois  seulement  le  volume  et  la  forme  du  rein  pou- 
vaient être  dus  à  une  distension  légère  de  l'organe.  Quant  à  la  coudure  par 
déplacement  du  rein,  elle  est  incontestable  ;  j'en  ai  publié  un  cas  expérimental 
où  elle  était  certainement  primitive  et  cause  de  l'hydronéphrose  ("•).  Ce  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  question,  c'est  la  discussion  engagée  entre  les  partisans 
de  la  coudure  et  ceux  de  la  valvule.  Simon,  Virchow,  Kuster  croient  que  la 
valvule  rencontrée  souvent  à  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  est  la  lésion 
primordiale,  la  coudure  uretérale  n'étant  que  la  conséquence  forcée  du  dépla- 
cement de  l'uretère  par  la  dilatation  du  bassinet.  Landau  admet  au  contraire 
la  primauté  de  la  coudure,  par  l'intermédiaire  du  rein  mobile.  Il  est  probable 
que  ces  deux  interprétations  ne  s'excluent  pas,  et  que  la  rétention  peut  être 
provoquée  par  un  repli  valvulaire  congénital,  ou  plus  souvent  par  une  cou- 
dure de  l'uretère;  cette  dernière  possède  à  son  actif  des  faits  indiscutables. 

Symptômes.  —  Un  grand  nombre  d'hydronéphroses  de  petit  volume 
ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  et  sont  des  trouvailles  d'autopsie.  Dans 
le  cours  des  affections  capables  de  provoquer  la  distension  uretéro-rénale 
(tumeurs  pelviennes),  c'est  la  recherche  préméditée  de  la  lésion  qui  la  fait 
reconnaître;  plus  rarement  ce  sont  des  signes  d'urémie. 

En  général  le  début  de  l'affection  passe  inaperçu,  et  c'est  par  l'apparition 
d'une  tumeur  abdominale,  ou  par  des  douleurs  vagues  dans  la  région  lombaire 
qu'elle  se  manifeste. 

La  tumeur  présente  tous  les  caractères  des  tumeurs  du  rein.  Siège  lombo- 
abdominal,  forme  arrondie,  lisse  ou  mamelonnée  ;  mobilité  quelquefois  consi- 

(')  Braun,  Cenlr.  fiir  Chirurgie,  1890,  p.  76  (Beilage). 

(*)  Kr-vkhauer,  Thèse  de  Berlin,  1880. 

(')  TuFFiER,  Résultats  éloignés  de  la  néphrorrhaphie.  Congrès  de  chir.,  1891,  p.  577. 
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dérablo,  ballolUnnciil,  iiulolcncc  à  la  pression  ;  sonorité  anlérieuro,  disparais- 
sant quand  la  tumour  acquiert  un  gros  volume,  par  suite  du  refoulement  du 
côlon  en  dedans.  Les  deux  caractères  les  plus  saillants  de  celte  tumeur  sont  : 
son  sièyi'  fnnichemeiit  abdominal  et  sa  jlucliialion.  De  toutes  les  tumeurs 
rénales,  c'est  celle  qui  tend  le  plus  à  envahir  tout  l'abdomen.  Dans  le  cas 
de  Glass,  la  tumeur  s'étendait  du  ind)is  juscpic  sous  les  fausses  côtes  où 
elle  refoulait  la  base  des  poumons.  La  lluctualion  est  nette  dans  les  grosses 
hydronéphroses  surtout  si  elles  sont  molles  ou  peu  tendues  ;  on  croit  alors  à 
un  kyste  ovarien.  Au  contraire,  dans  les  dilatations  peu  considérables,  elle 
n'est  pas  perceptible;  la  tumeur  est  dure  et  rénitente.  Les  douleurs  qui  l'ac- 
compagnent sont  très  variables,  en  général  sourdes,  simple  tiraillement  ou 
endolorissemenl,  sensation  de  pesanteur  dues  au  volume  du  kyste.  Elles 
peuvent  avoir  lieu  sous  forme  de  crises  intermittentes  plus  ou  moins  prolon- 
gées et  dans  lesquelles  les  douleurs  lombaires  s'irradient  vers  l'uretère,  le  pli 
de  l'aîne,  le  testicule,  comme  dans  une  colique  néphrétique  (').  Un  accrois- 
sement brusque  de  la  collection  peut  coïncider  avec  ces  douleurs.  La  quan- 
tité et  la  qualité  des  urines  ne  présentent  en  général  aucune  altération. 

A  côté  de  cette  forme  classique,  évoluant  lentement,  se  place  la  forme  congé- 
nitale rraie,  qui  n'a  guère  qu'un  intérêt  obstétrical,  car  elle  peut,  par  le 
volume  considérable  de  la  tumeur,  devenir  une  cause  de  dystocie.  Fréquem- 
ment elle  s'accompagne  de  malformations  portant,  soit  sur  le  reste  de  V appareil 
'urinaire,  soit  sur  d'autres  organes  et  principalement  sur  le  squelette. 

La  forme  intermittente  se  caractérise  par  deux  symptômes  :  Douleurs  et 
accroissement  de  la  tuméfaction  ;  sensation  de  soulagement  et  débâcles  uri- 
naires.  La  succession  de  ces  deux  phénomènes  est  absolument  caractéristique 
et  si  elle  est  nettement  observée,  elle  permet  un  diagnostic  précis.  Certains  au- 
teurs signalent  des  accès  fébriles  au  moment  de  la  tuméfaction,  c'est  là  une 
erreur,  il  s'agit  alors  de  pyonéphroses  intermittentes  et  la  seule  existence  de  la 
fièvre  doit  au  contraire  faire  éliminer  l'hypothèse  d'une  hydronéphrose.  Ces 
douleurs  sont  très  variables,  elles  peuvent  être  extrêmement  vives,  s'irra- 
dier dans  les  régions  voisines,  s'accompagner  de  nausées,  de  vomissements, 
persister  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  simulant  ainsi  les  coliques 
dues  à  la  lithiase.  En  môme  temps  la  tumeur  peut  doubler  ou  tripler  de  volume, 
et  n'être  appréciable  qu'à  ce  moment  ;  puis,  sous  l'influence  du  décubitus 
horizontal,  le  bassin  élevé,  ou  d'une  situation  particulière  du  malade,  situa- 
tion que  chaque  patient  finit  par  connaître,  ou  encore  après  une  malaxation 
prolongée,  la  douleur  se  calme,  la  tumeur  diminue  ou  disparaît  et  une  dé- 
bâcle urinaire  proportionnelle  témoigne  de  cette  diminution.  On  voit  ainsi  la 
quantité  d'urine  augmentée  de  500  à  1500  grammes  du  soir  au  lendemain, 
et  l'on  peut  suivre  la  relation  exacte  qui  existe  entre  le  volume  de  la  tumeur 
et  l'urine  émise.  Mais  le  fait  le  plus  curieux  de  ces  crises  consiste  dans  leur 
intermittence  quelquefois  régulière  «  à  chaque  époque  de  pleine  lune  » 
(Tulpius),  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  tous  les  mois  (Socin  (-).  Lorsque 
ces  phénomènes  sont  très  prononcés,  le  diagnostic  s'impose;  mais  si  la  tumeur 

(')  Thiriar,  Bévue  de  chirurgie,  1888,  p.  103. 
(*)  Socix,  Thèse  de  Moser.  Bàle,  1888. 
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est  peu  volumineuse,  il  faut  une  analyse  soignée  des  symptômes,  et  un  relevé 
bien  exact  des  quantités  d'urine  émises  pour  distinguer  ces  accidents  de  ceux 
qui  accompagnent  le  rein  mobile  douloureux.  Aussi  est-on  porté  à  admettre 
que  les  crises  symptomatiques  delà  néphroptose  ne  sont  dues  qu'à  une  hydro- 
néphrose  intermittente,  et  si  avec  Landau  on  regarde  l'hydronéphrose  inter- 
mittente comme  la  conséquence  du  rein  mobile,  on  comprend  plus  facilement 
alors  la  concordance  parfaite  des  symptômes. 

Marche. —  La  dilatation  aseptique  du  rein  et  du  bassinet  est  indéfinie;  elle 
acquiert  un  volume  énorme  si  elle  est  unilatérale;  elle  provoque  alors  des 
signes  de  compression  des  organes  voisins.  Mais  pendant  très  longtemps  elle 
l'esté  compatible  avec  une  santé  parfaite.  Cependant  il  existerait  des  cas  aigus 
(Taylor  (')),  (Le  Dentu  (-)).  Surtout  dans  la  forme  intermittente,  les  crises 
peuvent  se  succéder  pendant  plusieurs  années  et  la  guérison  spontanée  peut 
avoir  lieu,  soit  après  une  seule  débâcle,  soit  après  une  sécrétion  progressive- 
ment décroissante  du  rein. 

En  général  l'hydronéphrose  augmente  de  volume  et  provoque  des  acci- 
dents de  compression,  détruit  le  parenchyme  rénal  et  le  plus  souvent  finit 
par  s'infecter  et  se  transformer  en  pyoné2)In'oso  secondaire,  avec  toutes  ses 
conséquences.  Cette  transformation  serait  fréquente,  si  l'on  s'en  rapporte  au 
nombre  si  considérable  de  pyélonéphrites,  suite  de  compression  des  uretères 
dans  la  pelvi-péritonite,  compression  qui  au  début  avait  provoqué  une  hydro- 
néphrose.  Exceptionnellement,  la  dilatation  excessive  provoque  une  rupture 
dans  un  organe  voisin,  ou  dans  le  péritoine  (Taylor  (^),  Thompson),  enfin, 
dans  les  cas  de  bilatéralité,  le  malade  meurt  par  urémie. 

Diagnostic.  —  On  peut  être  appelé  à  reconnaître  une  hydronéphrose  alors 
qu'elle  est  peu  volumineuse,    ou  lorsqu'elle  atteint   un  grand  développeinent. 

1"  Dans  le  premier  cas,  il  faut  d'abord  localiser  la  tumeur  dans  le  rein 
(voy.  Exploration  du  rein,  chap.  i)  ;  c'est  tout  ce  que  l'analyse  clinique  per- 
mettra et  il  ne  sera  guère  possible  de  préciser  la  nature  de  l'affection.  Seuls 
les  phénomènes  d'intermittence,  d'éclipsé  de  la  tumeur,  feront  penser  à  une 
hydronéphrose  intermittente  qu'il  faudra  séparer  ou  rattacher  à  l'existence 
d'un  rein  mobile.  Les  crises  présentent  les  mômes  caractères  douloureux,  elles 
s'accompagnent  de  la  môme  oligurie  suivie  de  polyurie  temporaire.  Peut-être 
cette  similitude  de  symptômes  tient- elle  à  ce  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  même 
complication,  si  l'on  admet  avec  Newmann  et  Landau  que  les  accès  doulou- 
reux du  rein  mobile  ne  sont  que  des  accès  dhydronéphrose  intermittente? 

Nous  avons  vu  que  la  présence  des  urines  troubles  et  les  accidents  fébriles 
caractérisaient  la  pyonéphrose  intermittente. 

2"  Quand  la  tumeur  est  volumineuse  et  remplit  plus  ou  moins  l'abdomen,  son 
siège  et  sa  fluctuation,  sa  matité  antérieure,  sa  mobilité,  font  croire  à  un  kyste 
ovarique;  c'est  l'erreur  la  plus  fréquemment  commise.  Ce  n'est  que  l'examen 
méthodique  de  la  tuméfaction,  son  siège  trop  franchement  lombaire,  son  évo- 

(')  Tayloh,  La/ice/,  1.S84,  l.  II,  p.  589. 
(-)  Le  Dentu,  Loe.  cit. 
(•'')  T.WLOR,  Loc.  cit. 
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lulion  (losccMulanlc  cl  laléralo  (lui  permcltraionl  de  roconnaîtic  uiic  liydio- 
néphrosc.  La  ponction  est  le  seul  moyen  de  diagnostic.  Si  elle  donne  issue 
à  un  liquide  (icidc,  contenant  uik^  faible  pi'oporlion  d'urée  el  peu  d'albu- 
mine, il  s'agira  d'une  hydronépbrose.  Mais  lalcalinitô,  la  proporlion  extrê- 
mement faible  d'urée,  l'albumine,  voire  môme  la  paralbuminc,  peu\<Mil  exister 
dans  les  bydronépbroses  ancieiuies.  Les  difficultés  deviennent  alors  insur- 
montables et  l'on  comprend  (pie  Simon  (')  ait  été  jusqu'à  conseiller  la  ponc- 
tion, suivie  de  l'exploration  par  un  cathéter,  ou  l'incision  avec  exploration 
digitale.  Ce  sont  des  moyens  |)lus  curatifs  ((u'explorateurs,  c'est  leur  plus 
grand  mérite. 

Le  diagnostic  de  la  cause  doit  être  porté  avec  le  plus  grand  soin,  puisque 
la  rétention  du  liquide  n'est  souvent  qu'un  fait  secondaire,  susceptible  de  dispa- 
raître avec  la  cause  qui  l'a  produite.  Un  dernier  point  de  diagnostic  est  de 
première  utilité  pour  la  thérapeutique;  il  consiste  à  chercher  l'i'hit  de  r ure- 
tère et  à  savoir  si  l'hydronéphrose  est  ouverte  ou  fermée.  Il  est  souvent  bien 
difficile  d'établir  cette  notion.  Cliniquement,  l'intermittence  où  les  variations 
de  volume  de  la  tumeur,  témoignent  de  la  perméabilité  de  l'urelére;  dans  les 
cas  où  ce  signe  important  fait  défaut,  le  cathétérisme  de  l'uretère  (jui  indique 
et  l'existence  et  le  fonctionnement  compensateur  du  rein  du  côté  opposé, 
serait  autorisé  pour  parfaire  le  diagnostic. 

Traitement.  —  L'hydronéphrose  tend  à  détruire  progressivement  l'organe 
atteint;  il  est  donc  nécessaire  de  lui  opposer  un  traitement  actif.  L'idéal 
cherché  serait  de  s'adresser  à  sa  cause  ;  le  traitement  pathogénique  prime  tout. 
Les  calculs  de  l'uretère,  les  tumeurs  pelviennes  opérables  et  surtout  la  mobi- 
lité rénale,  peuvent  être  l'objet  d'interventions  efficaces.  Nous  avons  montré, 
à  propos  de  la  lithiase  urinaire,  que  l'extraction  des  calculs  est  faite  avec 
succès  par  une  simple  néphrotomie  ou  par  une  incision  du  canal  excréteur; 
mais  ces    faits   sont    aussi  rares  que   les  hydronéphroses  vraies  par  calcul. 

Une  première  distinction  s'impose  tout  d'abord,  suivant  que  l'hydronéphrose 
est  ouverte  ou  fermée. 

1°  Si  la  collection  rénale  s'écoule  par  l'uretère,  on  peut  espérer  rendre  à 
ce  conduit  sa  perméabilité  complète.  La  coudure,  est  d'autant  plus  pro- 
noncée que  la  distension  du  bassinet  est  plus  considérable,  on  tentera  dans  ce 
cas  d'évacuer  par  la  malaxation  une  partie  du  liquide,  ce  qui  diminuera  d'au- 
tant l'occlusion;  le  cathétérisme  rétrograde  permanent  permettrait  d'arriver  au 
même  résultat.  Si  l'hydronéphrose  est  intermittente  et  nettement  due  à  la 
mobilité  du  rein,  c'est  à  la  fixation  de  la  glande  rénale  qu'il  faudra  d'abord 
recourir  (Guyon),  et  la  disparition  des  crises  après  la  néphrorrhaphie  estasse/, 
fréquente  pour  laisser  espérer  beaucoup  de  ce  côté.  La  thérapeutique  est  loin 
d'avoir  dit  son  dernier  mot  dans  toutes  ces  variétés  d'hydronéphroses  dont 
la  pathogénie  est  encore  mal  connue  ;  elle  est  malheureusement  en  pleine 
évolution  et  ne  nous  permet  pas  de  conclusions  fermes. 

2»  L'hydronéphrose  simple  ou  fermée  est  justiciable  de  la  ponction,  de  Vinci- 
sio)t   ou  de   Vextirpation.   Le    cathétérisme   rétrograde  de   l'uretère  par    son 

v')  Simon,  Chirurr/ie  der  JVieren,  1870. 
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orifice  vésical  est  encore  resté  à  l'état  de  manœuvre  d'exploration  ;  le  cathé- 
térisme  permanent  du  conduit  serait  alors  indiqué  comme  méthode  théra- 
peutique ;  c'est  là  une  simple  proposition.  La  jjo)iction  n'est  qu'une  méthode 
palliative  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais  l'observation  prouve  que 
dans  les  collections  dites  hydronéphroses  traumatiques,  elle  peut  amener 
une  guérison.  Peut-être  ces  succès  sont-ils  dus  à  ce  que  ces  épanchemenls 
urineux  ne  sont  pas  des  hydronéphroses  (voy.  p.  484).  En  tous  cas,  c'est  à 
cette  seule  variété  qu'il  faut  limiter  ce  mode  opératoire,  car  sur  les  18  cas 
rassemblés  par  Morris  (*),  elle  a  donné  10  guérisons,  5  morts  et  o  échecs;  Ro- 
senberger  lui  doit  une  péritonite  mortelle. 

Le  débat  se  circonscrit  ainsi  entre  la  népJirotomie  et  la  néphrcctomie.  La 
première  a  le  gros  inconvénient  de  laisser  une  fistule  qui  deviendra  une 
source  d'infection  pour  la  cavité  aseptique,  et  pourra  nécessiter  une  néphrcc- 
tomie secondaire  ;  mais  elle  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  compromettre  la 
vie  du  patient,  si  la  lésion  est  bilatérale.  L'écoulement  ultérieur  du  liquide 
urinaire  par  la  plaie  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  phy- 
siologique de  la  coque  rénale.  La  néphrotomie  est  donc  indiquée  toutes  les 
fois  que  Tétiologie  de  laffection  ou  ses  symptômes  font  soupçonner,  ou 
même  laissent  quelques  doutes  sur  la  bUatératUité  des  lésions.  Dans  ces  cas, 
l'incision  portera  sur  le  point  le  plus  saillant  et  alors  la  néphrotomie  sera, 
soit,  transpéritonéale  pour  permettre  l'exploration  des  deux  reins,  soit  de  pré- 
férence, lombaire,  avec  fixation  exacte  de  la  capsule  du  rein  à  la  peau.  Je 
ne  signale  que  pour  mémoire,  la  méthode  des  ponctions  multiples  qui  déter- 
mineraient des  adhérences.  L'incision  pourrait  porter  aussi  sur  l'uretère  qu'on 
amènerait  à  la  peau  (Le  Dentu  (-)).  Pendant  l'opération  on  cherchera  la  per- 
méabilité de  ce  conduit  par  le  cathétérisme. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  après  la  néphrotomie,  une  sécrétion  d'une  urine 
abondante  et  riche  en  principes  excrémentitiels,  alors  que  le  parenchyme 
rénal  paraissait  détruit  ;  mais  le  plus  souvent  cette  poche  ainsi  drainée 
s'infecte,  suppure  et  la  néphrectomie  secondaire,  portant  alors  sur  une  cavité 
suppurante,  deviendra  plus  grave.  Aussi  conseillerons-nous  une  asepsie  minu- 
tieuse du  foyer  après  l'incision  et  une  intervention  secondaire  précoce,  dès 
que  l'état  physiologique  du  rein  du  côté  opposé  sera  établi.  Cette  interven- 
tion consistera  dans  l'extirpation  partielle  ou  totale  de  la  poche. 

Lorsque  la  tumeur  est  considérable,  lorsque  l'observation  attentive  et  pro- 
longée permet  de  constater  son  volume  fixe,  même  après  malaxation,  témoi- 
gnant ainsi  d'une  oblitération  définitive  de  l'uretère,  si  le  cathétérisme  rétro- 
grade plaide  dans  le  môme  sens,  si  la  quantité  et  la  qualité  des  urines  paraissent 
normales,  alors  la  néphrectomie  s'impose  et  c'est  par  la  laparotomie  qu''il  faut 
agir  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'existence  de  ces  lésions  de  l'autre 
rein,  et  de  son  volume.  Les  dernières  statistiques  montrent  bien  la  bénignité 
de  cette  intervention,  puisque,  sur  20  cas,  Arnould  a  relevé  seulement  deux 
décès,  dont  l'un,  trois  mois  après  l'opération. 

Notre  statistique  qui  comprend  58  interventions  nous  donne  les  résultats 
suivants  • 

(')  Morris,  Loc.  cit.,  p.  521. 
(-)  Le  Dentu,  Loc.  cit. 
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La  néphrolomio  doiitic  18, S  pour  dOO  de  morlalilr,  cl  laisse  ('•(»,()  pour  100 
de  fistules;  la  néphrectomie,  15,1  i)oui-  1(10  de,  uiorlaiité  (25,8  pour  KM)  j)ar  la 
voie  abdominale,  et  G, 4  pour  100  par  la  vt)io  l()ud)aire).  Ouaul  à  la  ur|)hi-ec- 
lomie  secondaire,  elle  a  juscpi'ici  toujours  été  suivie  de  guérison. 


CHAPITRE   X 

TUMEURS    DU    REIN 


La  question  des  tumeurs  du  rein  a  passé  par  les  trois  stades  classiques  des 
affections  cliirurg-icales.  La  symptomatologie  a  été  établie  par  les  travaux  de 
Rayer,  de  Dickinson  et  de  Roberts,  de  Guillet,  l'anatomie  pathologique  ébau- 
chée par  ces  auteurs  a  été  complétée  par  les  recherches  de  Newmann  (*), 
Lancereaux  (^),  et  plus  récemment  par  Sabourin  ('•)  et  OEttinger  (*),  Pilliet  {^), 
qui  en  ont  étudié  les  différentes  formes  histologiques.  Enfin  les  néphrecto- 
mies  se  sont  multipliées,  et  la  thérapeutique  a  été  discutée  dans  les  leçons  de 
M.  Guyon,  les  mémoires  de  Guillet,  Tuffier  et  Chevalier,  en  France,  les  travaux 
de  Gross,  Rillroth,  Siegriest  à  l'étranger. 

Les  tumeurs  du  rein  peuvent  se  diviser,  au  point  de  vue  clinique,  en  tumeurs 
malignes  et  en  tumeurs  bénignes. 


I 
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Rayer,  Maladies  des  reins.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris, 
1851.  — RosENSTEiN,  Traduction  française.  Paris,  1874.  —  Bohrer,  Thèse  de  Ziirich,  1874. 
—  Crlveilhier,  Anat.  pathologique,  1829-1855.  —  Waldeyer,  Virclioiu's  Arck.,  1807,  p.  410.  — 
Patino-Lina,  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Guillet,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Guyon,  Leçons 
cliniques.  Annales  génito-urinaires,  1888.  — Tvffier,  Annales  tjénito-iirinaires,  1888.  —  Che- 
valier, Thèse  de  Paris,  1891. 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  tous  les  néoplasmes  susceptibles  d'augmen- 
tation rapide  avec  généralisation.  Ils  comprennent  deux  grandes  classes  :  i"  les 
carcinomes  et  les  épithéliomes  ;  2"  les  sarcomes. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  tumeurs  primitives  vraiment  chirurgicales,  les 
tumeurs  secondaires  n'ayant  qu'un  intérêt  anatomo-pathologique. 

(•)  Neumann,  Thèse  de  Paris,  187"),  n°  109. 

(*)  Lancereaux,  Leçons  cliniques,  1887. 

(^)  Sabourin,  Revue  de  médecine,  1884,  p.  874. 

(*)  Sabourin  et  Œttinger,  Revue  de  médecine,  1885,  p.  889. 

("•)  Pilliet,  Société  anatomique,  1889,  p.  541  et  1890,  p.  404. 
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Étiologie.  —  C'-es  lumcurs  sont  fréquentes  aux  deux  extrêmes  de  la  vie; 
avani  làiie  de  cinq  ans,  ou  de  quarante  à  soixante  ans.  Ebstein,  Dickinson 
avaient  déjà  été  frappés  de  cette  prédominance.  Elle  s'explique  par  la  nature 
(lin'énMite  des  tumeurs,  le  sarcome  se  développant  surtout  chez  l'enfant,  le  car- 
cinome chez  le  vieillard.  Les  néoplasmes  du  rein  sont  plus  fréquents  chez 
l'homme  (Oi  hommes  pour  35  femmes)  (Guillct).  Les  causes  déterminantes 
sont  toutes  obscures.  Les  auteurs  anglais  insistent  sur  les  traumatismes;  c'est 
là  une  cause  indéniable  très  fréquemment  invoquée  dans  la  genèse  de  toutes 
les  tumeurs,  et  particulièrement  de  celles  du  rein;  mais  sa  valeur  est  abso- 
lument contingente.  L'irritation  déterminée  par  la  lithiase  rénale  peut  avoir 
quelque  influence,  il  en  existe  des  faits  indiscutables  ('),  mais  exceptionnelle- 
ment rares.  Il  en  est  de  môme  de  ces  inflammations  chroniques  qui,  au  dire  de 
Sabourin  et  OEttinger,  pourraient  transformer  un  adénome  du  rein  en  épithé- 
liome.  La  cause  des  tumeurs  du  rein  est  entourée  du  même  nuage  que  l'étio- 
logie  des  tumeurs  en  général. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  maligne  du  rein  primitive  est 
Ioiii/t('mp'<  ft  Cil  i/ciii'nil  in</(''/i)iiment  unilatérale,  c'est  un  fait  assez  rare  dans 
la  pathologie  rénale  pour  que  j'y  insiste.  Les  exemples  de  bilatéralité,  7  sur 
72  (Guillet),  ont  presque  tous  trait  à  des  autopsies,  et  dans  ces  cas  la  généra- 
lisation au  rein  du  côté  opposé  n'est  qu'un  phénomène  de  localisation  banale. 
Ces  néoplasmes  sont  souvent  énormes,  surtout  chez  l'enfant  (-).  Dickinson 
rapporte  une  observation  dans  laquelle  elle  pesait  1/5  du  poids  total  du  corps. 
Leur  forme  est  arrondie,  lisse  ou  lobulée,  mais  ne  présente  pas  le  bord  tran- 
chant caractéristique  des  tumeurs  hépatiques  ou  spléniques.  Ce  volumineux 
néoplasme  est  abdominal  et  rétro-colique,  en  connexion  avec  les  gros  vaisseaux 
de  l'abdomen  (veine  cave,  aorte),  qu'il  peut  comprimer.  Il  est  recouvert  en 
avant  par  le  côlon  ascendant  à  droite,  descendant  à  gauche,  signe  diagnos- 
tique de  première  importance,  mais  qui  malheureusement  peut  manquer 
quelquefois  (o  cas  (Guillet)),  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse.  Trêves  ('■), 
puis  Guillet  ont  étudié  les  rapports  du  gros  intestin  avec  le  rein  et  ont  dé- 
montré que  dans  les  cas  de  tumeur  du  rein  droit,  le  côlon  ascendant  était 
refoulé  en  dedans  avec  la  masse  d'intestin  grêle,  tandis  qu'à  gauche  le  côlon 
descendant  était  déjeté  en  dehors.  Le  néoplasme  rénal  est  généralement  en- 
kysté par  la  capsule  propre  du  rein  qui  le  limite  de  tous  côtés,  souvent  épaissie, 
et  couverte  de  veines  nombreuses,  sa  partie  profonde  envoie  dans  l'épaisseur 
du  tissu  pathologique  des  tractus  fibreux  qui  rendent  impossible  la  néphrec- 
tomie  sous-capsulaire. 

A  la  coupe,  on  constate  quelquefois  que  la  localisation  de  la  tumeur  occupe 
à  une  des  extrémités,  le  reste  de  l'organe  paraissant  indemne  :  elle  est  alors 
sous-capsulaire.  Tantôt  au  contraire  le  parenchyme  tout  entier  est  comme 
infdtré  de  néoplasme.  Sa  consistance  est  molle,  il  est  creusé  de  cavités  irré- 
guliêres,  remplies  de  sang  ou  d'une  matière  cérébriforme  grisâtre.  Souvent 

(')  Jessop,  Sainl-Darlholomeio  s  hosp.  Rcp.,  188(),  p.  IdO.  —  Hartmann,  Soc.  onatoniiquo, 
I88G,  p.  57C.  —  RiLTON-PoLLARD,  Transact.  of  the  pal/iol.  Soc.  of  London,  1885,  p.  '272.  — 
Walsham,  Saint-Bartliolomeiifs  hosp.  Rcp.,  1885,  p.  l'25. 

(*)  TRKVES,'fir//.  med.Journ.,  1885,  t.  I,  p.  580. 

(5)  Guillet  Thèse  de  Paris,  1888,  p.  18. 
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los  calicos  ot  le  bassinol  sont  envahis,  soil  par  continuité,  soit  par  perforation, 
il  en  est  de  nn'^me  de  l'uretère,  qui  peut  cHre  alors  oblitéré.  L'artère  rénale 
n'a  pas  été  étutliée  au  point  de  vue  des  modilicalions  de  son  calibre;  les  veines 
sont  fréquemment  envahies  dans  le  cas  de  sarcome  et  souvent  môme  des 
bourgeons  pénètrent  dans  leur  intérieur  et  de  là  dans  la  veine  cave  (fig  73), 
d'où  ils  peuvent  faire  des  embolies  et  des  greffes.  Les  ganglions  lymi)ha(i(pies 
sont  pres(pie  toujours  infiltrés,  tantôt  adhérents  au  hile,  tantôt  sé])arés  et 
pouvant  (Mre  méconnus  pendant  une  intervention.  Les  cas  de  propagation  et 


Fie.  7-2.  —  Cancer  du  rein  envoyant  des  prolongements  dans  la  veine  cave.  (Rayer.) 

de  généralisation  indiquent  comme  maximum  de  fréquence  les  ganglions  ('23 
fois  sur  7'2  (Guillet)),  les  poumons  (21  cas)  et  le  foie  (26  cas).  Le  point  de  départ 
de  ces  néoplasmes  est  la  région  corticale,  exceptionnellement  les  calices  et 
le  bassinet:  c'était  l'opinion  de  Rayer,  opinion  admise  par  tous  les  auteurs. 

Histologie.  —  La  nature  de  ces  tumeurs  a  été  longtemps  discutée;  aujour- 
d'hui on  admet  qu'il  en  existe  deux  grandes  variétés  histologiques,  les  tu- 
meurs épithéliomes  (épithéliome  et  carcinome)  et  les  sarcomes.  Déjà  M.  Brault 
soutenait  cette  opinion  dans  la  thèse  de  Guillet,  et  les  pièces  qu'il  a  examinées 
depuis  cette  époque  n'ont  fait  que  confirmer  son  opinion.  Ce  sont  en  général 
des  épithéliales  cylindriques  formées  de  cellules  allongées  à  sommet  arrondi  et 
à  protoplasma  clair;  ces  cellules,   à  extrémité   mousse,  à  sommet  obtus  et 
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opaque 
ne  sont 


corn 
pas 


me  celui  des  tubuli  contorli,  ne  présentent  pas  de  plateau,  elles 
caliciformes.  Mais  le  fait  le  plus  important,  c'est  que  l'appa- 
rence des  cellules  et  leur  groupe- 
ment se  poursuivent  dans  les  pro- 
pagations ou  les  métastases  de  la 
tumeur,  si  bien  qu'un  noyau  éloi- 
gné est  reconnu  originaire  du 
rein,  «  mêmes  éléments  épithé- 
liaux,  disposition  circulaire  des 
cellules  autour  d'une  lumière  ini- 
tiale rappelant  l'apparence  des  tu- 
buli contorti  ». 

Le  sarcome  se  présente  avec  ses 
variétés  habituelles,  qui  sont,  par 
ordre  de  fréquence,  le  sarcome 
fuso-cellulaire,  le  sarcome  globo- 
cellulaire,  le  myxosarcome.  La 
variété  la  plus  fréquente  est  le  sar- 
come fuso-cellulaire,  dont  les  élé- 
ments sont  de  moyen  volume  et 
oblongs.  On  trouve  enfin  des  tu- 
meurs plus  complexes,  véritables 
tératomes,  dans  lesquelles  on  ren- 
contre les  éléments  sarcomateux 
mêlés  à  des  fibres  musculaires 
striées  ou  lisses. 

Ces  formations  se  développent 
aux  dépens  des  éléments  intersti- 
tiels suivant  certains  histolo- 
gistes;  mais,  d'après  Cornil  et 
Sabourin,  Tépithélium  des  tubuli 
y  entrerait  également  pour  une 
part.  Quant  aux  tumeurs  com- 
plexes, leur  point  de  départ  est 
aussi  discuté  là  que  dans  les 
autres  organes.  A  côté  de  ces 
deux  grandes  variétés,  nous  de- 
vons signaler  comme  processus 
exceptionnel  le  lymphadénome  et 
la  mélanose. 

Tumeurs  malignes  du  d.\ssinet. 
—  Le  point  de  départ  des  tumeurs  malignes  du  rein  peut  être  le  bassinet, 
et   MM.  Guyon  ('),  Gaucher  (^),  Hartmann  (■•),  Israël  (*)  en  ont  rapporté  des 


FiG  73.  —  Épilhélioma  du  rein  ayant  envahi  les  deux 
tiers  inférieurs  de  l'organe.— Ncpiircctomie  lombaire. 
(Tuffier.) 


(')  GuYON,  Leçons  cliniques.  Annales  oenîto-urinaircs .  1888,  p.  041.  et  1890,  p.  389. 
(-)  Gaucher,  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1881.  p.  40. 
(')  Hartmann,  Société  anatomique,  1880,  p.  570. 
{*•)  IsiUEL,  Virchow's  Arch.,  1881,  t.  LXXXVI,  p.  359. 
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exemples;  clans  ces  cas  il  s'agissait  de  caiic(M-s.  Mais  il  est  une  variélé  de  lu- 
meiirs  du  bassinel  beaucoup  plus  imporlanle  et  j)lus  IVéqucnte,  ce  sont  les 
(Kiiu'iiri^  villciiscK  signalées  par  Rokitansky  (')  cl  Rayer  {^),  et  que  les  auteurs 
anglais  ont  étudiées  avec  soin. Ce  sont  de  longues  productions  papilliformes 
rappelanl  les  tumeurs  vésicales,  constituées  par  un  stroma  fibreux  rcîcouvert 
d'un  épithélium.  Elles  ne  se  généralisent  pas,  et  quoique  souvent  elles  con- 
cordent avec  d'autres  tumeurs  semblables  de  la  vessie  ou  du  bassinet  de 
l'autre^  rein,  on  ne  peut  encore  décider  si  ce  sont  des  papilloinos  ou  des  épi- 
tiiéliomcs.  Elles  n'ont  en  général  (pi'un  intérêt  anatomo-patliologi([ue. 

Symptômes.  —  La  tolérance  remarquable  du  rein  s'applique  aux  tumeurs 
de  cet  organe,  si  bien  que  de  tout  lenqis  on  a,  avec  Rayer,  établi  une  variété  de 


gjskvb^' 


Fjg.  7i.  —  Cancer  du  bassinet  el  de  la  substance  corticale.  (Rayer.) 


cancers  latents.  En  général,  ce  sont  des  tumeurs  secondaires,  toutefois,  je  crois 
que  certains  cancers  primitifs  peuvent  également  affecter  cette  forme.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  on  voit  les  malades  maigrir,  perdre  leurs  forces,  et  présenter 
tous  les  symptômes  d'une  cachexie  cancéreuse,  sans  qu'il  soit  possible  de 
trouver  le  point  de  départ  de  l'afîection,  et  à  l'autopsie,  on  découvre  un  cancer 
du  rein. 

Les  premiers  symptômes  sont  tantôt   d'ordre    physique,    tels  que  l'appa- 

(')  RoKiT.\NSKY.  In  Rayer,  t.  III,  p.  715. 
(«)  R.WER,  t.  III,  p.  725. 
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rilion   d'iuic  lumeur  ;   plus  souvenl    les  symptômes   fonclionnels   ouvrent  la 
marche,  sous  forme  dhémaluries  et  de  douleurs  rénales. 

Ilcnnaturies.  —  C'est  le  plus  important  des  signes  fonctionnels;  il  ne  manque 
guère  que  dans  le  quart  des  cancers,  dans  la  moitié  des  cas  de  sarcome,  elles 
5/i  des  cas  de  néoplasmes  chez  l'enfant.  Ses  caractères'ont  été  très  bien  étu- 
diés. Elle  apparaît  en  général  lorsque  la  tumeur  a  déjà  acquis  un  certain 
volume,  elle  est  absolument  spontanée,  sauf  dans  les  cas  très  rares  où  un 
traumatisme  est  la  cause  occasionnelle  d'un  premier  pissement  de  sang,  qui  se 
présente  alors  avec  des  intermittences  peu  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'ac- 
cident. Elle  n'est  en  aucune  fa(jon  modifiée  par  le  mouvement  ou  le  repos, 
quelquefois  elle  est  précédée  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région 
rénale  et  son  apparition  amène  un  soulagement.  Dans  certains  cas,  elle  s'ac- 
compagne de  pseudo-coliques  néphrétiques,  que  l'émission  de  longs  caillots 
cylindriques  et  blancs,  véritables  moules  de  l'uretère,  explique  facilement. 
Cette  variété  d'hématuries  acquiert  une  importance  de  premier  ordre,  pour 
localiser  l'hémorrhagie  dans  le  rein.  Le  sang  est  mélangé  à  l'urine,  sa  colo- 
ration varie  du  rouge  au  brun,  et  surtout,  le  mélange  est  uniformément  coloré, 
au  commencement  comme  à  la  fin  de  la  miction.  Les  caillots  rendus  affectent 
des  formes  variables,  et  il  est  malheureusement  exceptionnel  d'y  rencontrer 
ces  moules  uretérins  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  Au  milieu  des  caillots 
peuvent  se  trouver  des  masses  de  fibrine  décolorée,  exceptionnellement  des 
fragments  de  la  tumeur.  Ces  crises  d'hématuries  persistent  pendant  quelques 
jours,  puis  disparaissent  souvent  pour  un  temps  fort  long,  plusieurs  semaines, 
plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  (');  puis  elles  reparaissent  brusquement 
avec  leurs  mêmes  caractères,  souvent  si  abondantes  qu'elles  peuvent  amener 
des  syncopes  (Tuffier).  Enfin  elles  cessent  parfois  complètement  dans  la  période 
avancée  de  la  maladie.  Ces  hématuries  peuvent  s'accompagner  de  rétention 
d'urine  par  engagement  d'un  caillot  dans  l'urèthrc. 

Douleur.  —  La  douleur  peut  manquer  chez  l'enfant;  elle  est  presque  con- 
stante chez  l'adulte,  mais  elle  ne  revêt  pas  de  caractères  spéciaux  :  c'est  tantôt 
une  pesanteur  de  la  région,  puis  des  symptômes  névralgiques  avec  irradia- 
tions intercostales,  sciatiques,  inguinales  ou  testiculaires;  ces  douleurs  ne 
sont  réveillées  ni  par  la  marche,  ni  par  le  mouvement,  ni  par  la  palpalion; 
quelquefois  elles  s'accompagnent  de  crises  vésicales  (Morris).  Parfois  enfin, 
elles  acquièrent  une  intensité  si  considérable  qu'elles  impriment  une  allure 
spéciale  à  la  maladie  {forme  douloureuse,  Brault)  (-),  mais  toujours  on  a  con- 
staté qu'alors  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  était  infiltrée,  et  que  la  douleur 
n'était  que  l'expression  de  la  propagation  du  néoplasme  aux  racines  rachi- 
diennes  voisines. 

Tumeur.  —  La  tumeur  est  constante  (97  fois  sur  100),  et  en  prenant  comme 
type  une  tumeur  de  volume  moyen,  on  observe  les  symptômes  suivants  :  Il 
est  rare  que  le  flanc  soit  déformé  et  asymétrique;  (juelques  veines  sous-cuta- 
nées indiquent  parfois  une  gêne  de  la  circulation  profonde.  Mais  c'est  à  la  pal- 
pation  que  la  tumeur  se  révélera  ;  son  siège  est  abdominal,  entre  les  fausses 
côtes  et  la  crête  iliaque.  La  palpation  simple  de  la  face  antérieure  de  l'abdomen 

(*)  DiCKINSON  et  ROBEHTS,  Loc.  cit. 

{*)  Brault,  Semaine  médicale,  1891,    .  240. 
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donne  clos  résultais  insuffisants,  il  tant  recourir  à  la  recherche  du  balloltcuient 
rénal  suivant  les  préceptes  classi([uos  (').  Le  Ixdlollemenl  rénal  permet  de 
reconnaître  une  tumeur  généralement  arrondie,  mobile  avec  les  mouvements 
respiratoires,  môme  s'il  y  a  des  adhérences  ;  celle  mobilité  transversale  et  ver- 
ticale est  (piehjueiois  fort  étendue,  au  point  de  faire  croire  à  un  rein  llollaiil. 
La  tumeur  est  ferme  et  rénilente,  quelquefois  pulsalile. 

La  percussion  abdominale  donne  presque  constamment  une  sonorité  anté- 
rieure, signe  de  première  importance  cl  qu'on  a  voulu  faire  pathogiiomo- 
nicpie  des  néoplasmes  du  rein;  ce  n'est  que  dans  le  cas  de  volumineuses 
tumeurs  et  surtout  à  droite  qu'(dle  peut  mancpier  (Dickinson).  La  percussion 
hnnhoirc  fait  constater  une  malité  qui  s'étend  juscpi'à  la  colonne  vertébrale, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  tumeurs  de  la  rate  (Dickinson,  Morris), 
qui  se  dislinguent  par  la  présence  d'une  zone  sonore  entre  elles  et  la  colonne 
lombaire.  Nous  venons  de  prendre  comme  type  une  lumeur  de  moyen  volume; 
mais  lorsqu'elle  est  peu  développée,  le  ballottement  la  révèle  et  même  en  j)areil 
cas  la  chloroformisation  est  indiquée  (Israël  (-)).  De  môme,  quand  elle  est  très 
volumineuse,  elle  vient  au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  perd 
ses  caractères  de  tumeur  rénale  proprement  dite. 

Varicocèle  symptomatique.  —  Un  symptôme  à  distance  assez  fréquent,  et  qui 
a  une  grande  importance  s'il  siège  à  droite,  c'est  le  varicocèle  symptomatique 
signalé  par  J\L  Guyon.  Il  est  dû  à  la  compression  du  plexus  veineux  sperma- 
tique  par  la  tumeur  à  son  arrivée  dans  la  veine  rénale  ou  la  veine  cave.  Dans 
un  cas,  Morris  a  vu  les  veines  présenter  le  volume  de  l'index. 

Tels  sont  les  symptômes  des  tumeurs  malignes  du  rein.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  un  fait  domine  toute  leur  histoire,  c'est  l'époque  de  leur  appa- 
rition. J'ai  montré  dans  un  précédent  mémoire  que  l'hématurie,  qui  amène 
les  malades  à  nous  consulter,  est  un  signe  tardif.  La  douleur  est  vraiment 
trop  vague  pour  imposer  un  examen  du  rein,  et  quand  un  malade  s'aperçoit 
lui-même  des  premiers  symptômes  d'une  lumeur,  les  lésions  néoplasiques  ont 
quelquefois  dépassé  les  limites  du  rein  et  l'intervention  chirurgicale  a  bien  des 
chances  d'être  inefficace.  J'ai  opéré  cependant  une  lumeur  du  rein  du  volume 
d'une  léte  d'adulte,  sans  aucun  symptôme  fonctionnel  et  sans  trace  d'engor- 
gement ganglionnaire  ni  de  généralisation. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  De  môme  que  leur  mode  de 
début,  leur  évolution  est  variable,  Roberts('')  a  déjà  insisté  sur  la  marche  rela- 
tivement lente  de  l'affection,  comparée  à  celle  des  autres  cancers  viscéraux. 
On  a  pu  voir  des  malades  porteurs  de  tumeurs  malignes  du  rein,  vivre  dix 
et  quinze  ans;  ce  sont  là  des  faits  rares,  mais  la  moyenne  est  en  général  de 
trois  à  quatre  ans  pour  l'épithéliome,  peut-ôlre  un  peu  plus  étendue  pour  le 
sarcome  de  l'adulte;  par  contre  ce  dernier  tue  l'enfant  en  moins  d'une  année; 
ce  sont  là  des  chiffres  qu'il  faut  retenir  pour  juger  de  l'efficacité  réelle  du 
traitement  en  pareil  cas. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  progressive,  elles  altèrent  tardivement,  mais 

(')  Voy.  Exploration  du  rein.  p.  40j. 

(*)  Israël,  Berliner  klin.  Wi>rhrns.,  1880,  p.  121  cl  IJG. 

(')  KûBEars,  Loc.  cit. 
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sûrement  la  sanlé  générale,  el  c'est  par  cachexie  cancéreuse,  par  généralisation 
plus  rarement  à  la  suite  d'hématuries  répétées,  que  les  malades  succombent; 
on  trouve  alors  des  noyaux  secondaires  dans  tous  les  viscères  et  les  os.  La 
««•énéralisation  est  la  règle  dans  les  carcinomes,  et  on  la  rencontre  dans  la 
moitié  des  cas  de  sarcome.  L'insuffisance  rénale  est  au  contraire  exception- 
nelle, et  on  signale  comme  des  raretés  la  mort  par  occlusion  ou  perforation 
intestinale,  par  embolie  de  l'artère  pulmonaire  ou  paraplégie  due  à  une  pro- 
pagation vertébrale.  Ces  propagations  sont  en  général  tardives,  mais  elles 
peuvent  être  précoces,  ainsi  que  Brault  vient  d'en  signaler  des  exemples. 
Dans  ces  cas,  la  tumeur  primitive  n'a  guère  augmenté  le  volume  du  rein, 
que  déjà  les  ganglions  et  la  colonne  vertébrale  sont  envahis. 

Diagnostic  —  Lorsque  les  symptômes  sont  au  complet,  le  diagnostic  est 
facile.  Une  tumeur  siégeant  dans  le  flanc  et  des  hématuries  sont  les  deux 
signes,  seuls  ou  associés.  Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  envisager  les 
trois  alternatives  dans  lesquelles  se  trouve  le  chirurgien  : 

L   II  y  a  tumeur  seule; 

IL   Le  signe  Jiématurie  existe  seul; 

III.   La  tumeur  et  l'hématurie  coexistent. 

I.  Dans  le  cas  où  le  malade  se  présente  avec  une  tumeur  du  flanc,  l'erreur 
est  facile,  et  nombre  de  «  néphrectomistes  sans  le  savoir  »  (')  en  ont  donné 
la  preuve  ;  cependant  la  symptomatologie  est  assez  avancée  pour  permettre 
aujourd'hui  le  diagnostic  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  sont  immobilisées  par  la  contraction 
musculaire;  à  la  percussion  elles  donnent  une  matité  superficielle.  Les  néo- 
plasmes abdominaux  qui  prêtent  le  plus  à  l'erreur  sont  les  tumeurs  de  l'intes- 
tin, du  mésentère  et  les  tumeurs  du  foie  à  droite,  de  la  rate  à  gauche.  Les 
néoplasme.s  du  foie,  outre  leur  bord  inférieur  tranchant,  ont,  comme  meilleur 
signe,  leur  matité  continue  en  avant  avec  celle  de  la  glande  hépatique  ;  il  en 
est  de  même  des  tumeurs  de  la  vésicule  qui  pointent  vers  l'ombilic.  Quant  à 
la  mobilité,  synchrone  aux  mouvements  respiratoires,  elle  existe  dans  les  deux 
cas.  Il  faut  des  conditions  exceptionnelles  pour  qu'un  kyste  hydatique  du  foie 
soit  pédicule  et  sonore  en  avant,  ou  pour  qu'un  néoplasme  du  rein  pénètre  dans 
la  face  inférieure  du  foie  (Terrier).  Les  tumeurs  de  la  rate  ont  la  forme  d'un 
o-âteau  allongé,  aplati,  à  bords  tranchants,  échancrés;  elles  viennent  faire 
saillie  immédiatement  sous  les  fausses  côtes;  leur  matité  remonte  sur  la 
partie  latérale  du  thorax,  vers  l'aisselle,  tandis  que  la  partie  la  plus  externe 
de  la  région  lombaire  reste  sonore.  Certains  cancers  du  colon  rappellent  par 
leur  forme,  leurs  connexions,  leur  sonorité,  une  tumeur  du  rein;  mais,  en 
«énéral,  ces  néoplasmes  s'accompagnent  des  signes  d'occlusion  et  d'hémor- 
rhagic  intestinale;  il  est  au  contraire  fort  rare,  même  dans  les  périodes 
ultimes  d'une  tumeur  du  rein,  de  constater  des  accidents  de  ce  genre.  Les 
tumeurs  du  mésentère  débutent  au  voisinage  de  l'ombilic,  elles  sont  médianes, 
symétriques,  très  mobiles,  et  ont  en  avant  d'elles  une  zone  sonore  (Tillaux)  qui 
cependant  peut  manquer  (Augagneur),  et  que  la  palpation  permet  de  localiser 

(')  Le  Dentu,  Technùjue  de  la  néplireclomic.  Revue  de  chir.,  1886,  p.  1  el  lOi. 
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dans  les  anses  inleslinales.  Les  tumeurs  de  l'éiiiplonn  donnent  une  nialilc 
anlérieurc  eL  présenlenl  les  mOnies  caractères  avec  limitation  de  la  mobilité 
par  en  bas.  Je  ne  citerai  (jue  pour  mémoire  les  lumrurs  l'élro-pérUonéad'x^  les 
kystes  du  pancréas,  étudiés  il  y  a  quelque  l(Mni»s  jtiir  i>(i'cUel  ('),  et  dans 
lesquels  la  présence  du  bruit  hydro-aéri(pie  en  avant  de  la  tumeur,  serait 
significative  (Le  Dentu).  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  toujours  épineux,  et 
on  peut  alors  recourii-  à  la  méthode  de  Minkowsky  et  de  Naunyn  (-».  Elle 
consiste  à  remplir  d'eau  le  gros  l'intestin  pour  étudier  les  variations  de  ses 
rapports  avec  la  tumeur;  dans  le  cas  de  lésion  rénale,  la  réplétion  de  l'in- 
testin réduit  partiellement  la  tumeur  dans  la  fosse  lombaire  et  marque  ses 
contours  ;  on  agit  de  même  en  distendant  l'estomac  par  l'acide  carbonique 
produit  par  l'ingestion  d'un  mélange  de  bicarbonate  de  soude  et  d'acide  tar- 
trique  (voy.  Exp.  rénale). 

Les  tumeîtrs  de  la  capsule  surrénale  présentent  rarement  un  gros  volume  ; 
elles  sont  moins  directement  recouvertes  par  l'intestin  que  les  tumeurs  du 
rein  (Morris,  Dickinson).  A  la  vérité,  le  diagnostic  clini(iue  est  impossible,  ce 
n'est  qu'avec  les  pièces  en  mains  qu'on  peut  les  distinguer,  et  on  le  comprend 
facilement,  ces  néoplasmes  entourant  plus  ou  moins  la  glande  rénale  avec 
laquelle  elles  font  intimement  corps.  Il  est  beaucoup  plus  facile  en  général  de 
reconnaître  les  tuuteurs  de  l'ovaire  et  de  l'utérus.  Leur  marche  ascendante,  leur 
malité,  les  signes  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  la  diffé- 
rencieront nettement.  Il  faut,  comme  dans  le  cas  de  Bœckel  (^),  qu'un  kyste 
de  l'ovaire  ait  été  se  loger  dans  la  région  lombaire  et  s'y  fixer  par  péritonite 
adhésive,  ou  inversement  qu'une  tumeur  du  rein  envoie  un  prolongement  vers 
l'utérus  [Horteloup  (*)]  pour  que  l'erreur  soit  excusable. 

II.  Lliérnuturie  existe  seule,  et  l'examen  de  la  région  rénale  est  négatif. 
D'où  vient  le  sang,  quelle  est  la  lésion  rénale,  quel  est  le  rein  malade?  Telles 
sont  les  trois  questions  à  se  poser.  La  première  difficulté  consiste  à  localiser  le 
point  de  départ  de  Vhéniorrliagie  dans  le  rein.  Les  hématuries  d'origine  uré- 
thrale,  d'origine  prostatique  ou  vésicale  sont  nombreuses.  L'urèthre  antérieur 
et  l'urèthre  postérieur  donnent  lieu  soit  à  une  uréthrorrhagie,  soit  à  un  pisse- 
ment  de  sang  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction  et  qui  sont  généra- 
lement passagers.  Chez  les  prostatiques,  on  peut  trouver  des  hématuries  abon- 
dantes, mais  l'examen  de  la  région,  le  toucher  rectal,  le  cathétérisme,  montrant 
que  le  sang  apparaît  au  moment  où  la  sonde  pénètre  dans  la  région  prosta- 
tique, suffisent  à  les  éliminer.  Les  cystites  aiguës  ou  chroniques  n'ont  pas  comme 
vmique  symptôme  l'hématurie,  la  purulence  de  l'urine  et  la  fréquence  des 
mictions  qui  l'accompagnent,  ne  laissent  pas  de  doute.  Les  calculs  ont  leurs 
symptômes  propres,  et  surtout  le  repos  fait  taire  rapidement  l'hématurie; 
d'ailleurs  l'exploration  de  la  vessie  ne  permet  pas  l'erreur.  Les  hémorrhagies 
dans  la  tuberculose  vésicale  sont  comme  dans  les  néoplasmes  du  rein,  spon- 
tanées ou  intermittentes;  mais  elles  sont  peu  abondantes,  passagères;  ce  sont 
quelques  filets  de  sang.  L'appareil  génital  et  surtout  la  prostate  présentent 

(')  ^OECKEh,  Kyslc  du  pancréas.  Paris,  1891. 

(-)  MiNKOwsKi,  in  Bull,  méd.,  1888,  p.  1176. 

(')  BœcKEL.  in  Thèse  de  Guillet,  Paris.  1888,  p.  91. 

('♦)    HOIITELOUP,  Id. 
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des  lésions  de  tuberculose  faciles  à  reconnaître,  et  la  constatation  peu  fré- 
quente, mais  pathognomonique  du  bacille  de  Koch,  vient  lever  tous  les  doutes. 
La  seule  difticulté  consiste  à  séparer  l'hématurie  d'un  néoplasme  vénical ,  d'une 
hématurie  d'origine  rénale.  Dans  les  deux  cas,  les  hématuries  sont  spontanées, 
répétées,  abondantes,  s'accompagnant  plus  ou  moins  vite  de  cachexie;  mais 
l'inlervalle  qui  sépare  les  hématuries  vésicales  est  en  général  moins  long  pour 
les  hématuries  d'origine  rénale.  Le  signe  le  plus  important  consiste  dans  le 
saignement  provoqué  de  la  vessie,  suivant  la  méthode  de  M.  Guyon.  Le  malade 
observé  entre  deux  périodes  d'hématuries,  on  lave,  puis  on  distend  la  vessie, 
et  on  peut  voir  que  les  dernières  gouttes  de  liquide  sont  sanguinolentes.  Si 
l'hématurie  est  abondante,  un  lavage  est  pratiqué  pour  débarrasser  la  vessie, 
puis  Févacualion  totale  est  faite,  et  à  la  fin  de  l'opération  on  laissera  quelques 
instants  la  sonde  en  place  :  on  voit  alors  le  liquide  sortir  sanguinolent.  Cette 
méthode  n'est  mise  en  défaut  que  si  l'hématurie  d'origine  rénale  est  très  abon- 
dante ;  c'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  examiner  avec  soin  la  forme  allongée  des  cail- 
lots et  le  dépôt,  qui  peut  contenir  des  cylindres  hématiques  venus  du  rein  (voy. 
p.  475).  Alors  la  cysloscopie  acquiert  une  importance  considérable,  en  montrant 
un  néoplasme  de  la  vessie,  ou  en  permettant  dans  des  cas  malheureusement 
exceptionnels,  de  voir  sourdre  par  un  des  uretères  le  sang  qui  vient  du  rein. 

L'hématurie  localisée  au  rein,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  parler  le  dia- 
gnostic de  tumeur  madigne.  Les  seules  affections  qui  puissent  donner  le 
change,  dans  le  cas  spécial  où  nous  nous  plaçons,  d'absence  de  toute  tumeur, 
sont  :  les  néphrites  infectieuses,  le  purpura,  la  dialhèse  hémophilique,  les 
symptômes  concomitants  permettent  toujours  de  les  reconnaître. 

Le  diagnostic  se  pose  nettement  alors  entre  un  calcul  du  rein,  une  tuber- 
culose ou  une  tumeur. 

h' hématurie  calculeuse  est  rarement  spontanée ,  elle  est  notablement 
influencée  par  le  mouvement,  elle  s'atténue  très  notablement  par  le  repos. 
Cependant,  comme  le  fait  remarquer  M.  Guyon.  les  rapports  entre  le  mou- 
vement et  l'hématurie  sont  moins  nets  que  pour  les  calculs  vésicaux.  La  petite 
quantité  de  sang  émise  par  les  calculeux  rénaux  aurait  plus  d'importance, 
mais  nous  avons  vu  des  hématuries  abondantes  avec  caillots  persister  pendant 
plusieurs  semaines  chez  des  calculeux,  et  d'ailleurs  le  nombre  de  néphrec- 
tomies  pratiquées  pour  calcul  rénal,  et  terminées  par  la  découverte  d'un 
cancer,  montre  toute  la  difficulté  du  diagnostic.  Dans  ces  cas,  l'acupuncture 
après  incision  lombaire  ne  peut  môme  l'éclairer.  La  tuberculose  rénale  présente 
également  des  pissemenls  de  sang  spontanés  et  intermittents;  mais,  en  géné- 
ral, il  existe  en  même  temps  une  pyélo-néphrite  dont  témoigne  la  purulence  de 
l'urine.  Les  hématuries  sont  bien  moins  abondantes,  ce  sont  de  simples  filets 
de  sang  au  milieu  d'une  urine  purulente.  L'état  général  du  malade,  les  symp- 
tômes de  tuberculose  de  l'appareil  urinaire  inférieur,  et  enfin  la  recherche  du  ba- 
cille de  Koch  dans  l'urine  et  les  inoculations,  aideront  au  diagnostic.  Toutefois, 
entre  ces  trois  affections,  on  peut  hésiter,  si  bien  que  nous  autoriserons  dans  ces 
cas  d'hématuries  graves  d'origine  rénale,  l'incision  exploratrice  lombaire  ('), 
qui  pourra  devenir  curative,  quelle  que  soit  l'affection  dont  le  rein  est  le  siège. 

(')  L'incision  exploratrice  est  absolument  inoffensive;  sur  42  cas  Neumann  ne  relève  pas 
une  seule  mort. 
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Hosic  à  savoir  iiKiiiiUMiaiil  (jiicl  csl  le  i;'iii  (tllriiil.  I^es  doitlciirs  pci-iiiclLenl 
déjà  do  localiser  les  lésions,  mais  il  ne  laiil  |)as  oublier  la  rré(jiiencc  de  la  bila- 
léi'alilé  tles  douleurs,  el  u(»n  j)lus  ces  malades  (jui  soullVeiiL  de  l'un  des  reins 
alors  (juc  laulre  seul  est  malade.  C'est  [)our  arriver  au  diagnostic,  que  l'explo- 
ration rectale,  la  compression  uréléralc  inira  ou  extra-vésicale,  la  dilatation 
de  l'uréthrc  chez  la  femme,  la  taille  même,  hypogaslrique  ou  vag-jnale,  ont  été 
proposées.  C'est  dans  ce  but,  ([ue  Stcin  a  fait  construire  une  sonde  munie 
d'une  extrémité  vésicale  en  entonnoir  capable  d'entourer  séparément  chacun 
des  uretères  ;  quant  à  la  cysloscopic,  excepté  entre  les  mains  de  Nitze  (')  et 
de  Fenwick,  elle  n'a  pas  donné  de  résultats  bien  remarquables. 

III.  //  existe  une  tumeur  et  des  hématuries.  Le  diagnostic  s'impose,  et  il 
faut  admettre  que  le  rein  est  l'orgine  et  le  point  de  départ  du  saignement,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  coïncidence  entre  une  tumeur  rénale  et  une  tumeur  vésicale. 
Nous  retrouvons  là  les  quatre  alïections  dont  trois  nous  sont  déjà  connues,  les 
calculs,  la  tuberculose,  les  tumeurs  et  les  pyélo-néphrites.  Les  deux  premières 
s'accompagnent  toujours  de  pyurie  quand  il  y  a  distension  du  rein.  Quant  aux 
pyélo  néphrites,  l'existence  de  phénomènes  de  pyélite  antécédents,  permet 
d'éviter  l'erreur.  Ce  qu'il  faut  donc  bien  retenir,  c'est  que  dans  les  cas  de 
néoplasme  le  malade  urine  du  sang  et  pas  de  pus. 

Resterait  à  savoir  s'il  s'agit  d'un  épithéUo'me  ou  d'un  sarcome,  l'évolution  cli- 
nique est  impuissante  à  faire  ce  diagnostic,  que  seul  l'âge  du  malade  et  lexamen 
microscopique  permettraient  de  hasarder.  Chez  l'adulte,  le  sarcome  se  rencontre 
de  vingt  à  trente  ans;  les  douleurs  seraient  plus  vives,  la  cachexie  plus  tardive, 
la  durée  totale  de  l'aiïection  plus  longue;  cette  distinction  n'a  d'ailleurs  aucune 
importance  puisque  ces  tumeurs  sont  justiciables  de  la  même  thérapeutique. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  rein  étant  posé,  on  ne  peut  proposer 
une  thérapeutique  qu'après  avoir  examiné  avec  le  plus  grand  soin  le  malade 
et  recherché  s'il  n'y  a  ni  propagation,  ni  généralisation.  L'absence  de  mobi- 
lité de  la  tumeur  est  un  excellent  signe  de  propagation,  mais  il  est  loin  d'être 
constant.  La  généralisation,  est  indiquée  plus  encore  par  l'état  général  du 
malade,  cachectique,  œdématié,  que  par  l'examen  direct.  La  palpation  de  la 
région  des  lombes,  un  examen  minutieux  du  foie,  du  poumon,  de  la  colonne 
vertébrale,  l'analyse  des  phénomènes  douloureux,  et  enfin  la  palpation  même 
du  squelette  (Tuffier),  sont  des  éléments  indispensables  de  diagnostic.  Si  nous 
insistons  sur  ces  faits,  c'est  que  nous  avons  rassemblé  dans  notre  statistique  (■) 
de  néphrectomies  50  pour  100  de  généralisations  au  moment  de  l'interven- 
tion; c'est  donc  l'opération  tardive  qui  est  l'origine  de  cette  mortalité  exces- 
sive, et  c'est  vers  une  intervention  précoce  que  le  chirurgien  doit  tendre  ;  mal- 
heureusement la  tolérance  du  rein  fait  qu'il  ne  trahit  ses  lésions  que  bien 
tardivement. 

Traitement.  —  La  mort  est  en  somme  l'aboutissant  de  toute  tumeur 
maligne  du  rein,  et  son  traitement  est  celui  de  tous  les  cancers  en  général, 
l'ablation  ;  toutefois,  la  gravité  de  la  néphrectomie  peut  faire  reculer  devant 
cette  intervention.  La  mortalité  qui,  dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  en  1888, 

(')  Al'stin.  Thèse  de  Paris,  1890. 

{*)  TcFFiER,  A)inales  génito-iuinaires,  1888,  p.  Uô. 
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était  de  65, !2  pour  100,  a  bien  peu  diminué  depuis  celle  époque,  puisque  dans 
la  thèse  récente  de  M.  Chevalier,  qui  comprend  tous  les  faits  connus,  elle  est 
encore  de  62,5  pour  100.  Deux  voies  ont  été  utilisées,  pour  aborder  le  rein  : 
la  voie  lombaire  et  la  voie  abdominale. 

La  voie  lombaire  est  la  méthode  de  choix  pour  les  tumeurs  de  moyen  volume, 
surtout  si  on  opère  par  morcellement,  car  la  néphreclomie  sous-capsulaire 
d'Ollier  est  alors  impraticable.  Trois  cas  de  blessure  de  la  plèvre,  du  côlon, 
du  péritoine,  n'ont  donné  lieu  à  aucun  accident  grave.  La  Jiépitrectumic 
transpéritonéalc  soit  par  l'incision  médiane,  soit  par  l'incision  de  Langenbuch, 
doit  être  réservée  aux  tumeurs  de  gros  volume.  Le  premier  temps  est  toujours 
l'exploration  de  la  tumeur  et  de  ses  connexions,  qui  permet  de  s'assurer  rapi- 
dement de  la  possibilité  d'une  extirpation  complète  ou  incomplète  ;  dans  ce 
dernier  cas,  Czerny,  Le  Dentu,  Guyon  (')  sont  d'avis  de  fermer  purement 
et  simplement  la  plaie.  Les  statistiques  sont  en  faveur  de  la  voie  lombaire. 
Siegriest  (*),  sur  61  cas,  trouve  57  pour  100  de  mortalité  par  la  néphrectomic 
transpéritonéalc  et  25  pour  100  par  la  voie  lombaire.  Mais  les  récidives  sont 
plus  fréquentes  après  l'opération  extra-périlonéale  (41  pour  100)  tandis  qu'elles 
ne  seraient  que  de  5,20  pour  100  après  la  néphrectomic  transpéritonéalc.  Che- 
valier trouve  à  peu  près  les  mômes  chiffres  de  mortalité,  2-4  pour  100,  par  la 
voie  lombaire,  59  pour  100  par  la  voie  abdominale. 

Restent  à  poser  les  indications  et  les  contre- indications  de  l'intervention. 
Chez  l'enfant,  les  espérances  de  Taylor  (^)  n'ont  pas  été  réalisées,  et  les  résul- 
tats déplorables  de  la  néphrectomic  à  cet  âge  ont  amené  tous  les  opérateurs  à 
rejeter  l'intervention.  De  môme  l'état  cachectique,  l'apparition  des  ganglions 
en  un  point  éloigné,  au  pli  de  l'aine  par  exemple,  ou  de  signes  de  compres- 
sion de  la  veine  cave  inférieure  indiquant  une  dégénérescence  ganglion- 
naire, nous  paraissent  des  contre-indications  absolues.  Dans  les  tumeurs  de 
moyen  et  de  gros  volume,  s'accompagnant  d'hématuries,  la  conduite  à  tenir 
me  semble  la  suivante  :  incision  exploratrice  ;  si  on  ne  trouve  ni  adhérences 
aux  viscères  voisins,  ni  engorgement  ganglionnaire  au  niveau  du  hile,  extirpa- 
tion; dans  le  cas  contraire  refermer  la  plaie.  Il  en  sera  de  môme  si  on  trouve 
une^tumeur  molle,  fluctuante,  indice  d'une  malignité  toute  spéciale  (Le  Dentu). 
Dans  ce  cas,  le  malade  bénéficie  de  cette  intervention  incomplète,  du  débride- 
ment  (Reliquet)  (*).  Malheureusement,  la  néphreclomie  effectuée  et  les  62 
pour  100  de  mortalité  évités,  le  malade  est  loin  d'ôtre  sauf,  car  aux  faits  rares 
publiés  par  Terrillon  (^),  Israël  (^),  Kuster  C),  qui  ont  été  suivis  de  guérison 
définitive,  nous  devons  opposer  toutes  les  statistiques.  Czerny  (^)  a  perdu  un 
opéré  après  deux  ans,  Kuster  et  Israël  ne  les  ont  pas  suivis  plus  de  vingt-trois 
mois.  Siegriest  rapporte  un  seul  fait  datant  de  quatre  ans  ("). 

(')  Guyon,  Thcsc  de  Chevalier,  1X91. 

(-)  Siegriest,  Thèse  de  Zurich,  1889. 

(*)  Taylor,  Annales  géiiito-iirinaircs,  1888,  p.  419. 

(*)  Reliquet,  Thèse  de  Brodeur,  1886. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chirurgie,  i  juin  1890,  p.  451. 

(®)  Israël,  Soc.  de  mcd.  de  Berlin,  IJ  juin  1890. 

(')  Kuster,  Thèse  de  Siegriest. 

(»)  Czerny,  Arch.  f.  Kinderh.  Stuttgart,  1889-1890  p.  247-250. 

(")  Siegriest,  Thèse  de  Zurich,  1889. 


TUMKllHS   MALKINKS   DU    HKIX.  613 

Si  nous  phirous  on  roirard  de  ces  ivsullals  l'c^voliilion  normale  de  la  maladie, 
qui  dure  (jnehiuefois  six  ans  après  l'aiiparilion  des  premiers  symptômes,  nous 
sommes  en  droit  de  conclure  que  l'erficacitô  llièrapeulique  de  la  nèphreclomie 
dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  ne  peut  Atrc  définitivement  jugée.  Ce  n'est 
qu'une  opération  i)alliative  contre  la  douleur  et  l'iiémalurie  ;  mais  nous  espé- 
rons que  les  interventions  maintenant  plus  précoces  démontreront  son  influence 
curative. 


II 
TUMEURS   BÉNIGNES    DU   REIN 

Spi^NCF-n  Wells,  Brit.  mcd.  Journ.,  1884,  (.  I,  p.  758.  —  Ci.  Thomas,  Mcd.  Xeivs,  1882,  t.  I. 
—  GuiLLET,  G(i:.  des  hâp.,  1888,  p.  iOl.  —  IIeyder,  Arch.  fiir  Gijnœk.,  1890,  p.  501.  —  Ols- 
HAUSEN,  Central,  f.  Gymvk.,  18!)(),  ii"  10. 

Autant  les  tumeurs  malignes  du  rein  ont  été  à  juste  titre  étudiées,  autant  les 
tumeurs  bénignes  sont  généralement  délaissées,  ce  qui  tient  à  leur  rareté  et 
à  la  dilTicullé  de  les  distinguer  cliniquement  des  tumeurs  malignes. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  se  développent  soit  aux  dépens 
des  éléments  nobles  du  rein,  soit  aux  dépens  des  éléments  interstitiels  ou  de  la 
capsule  propre. 

Adénomes.  —  Grawitz  et  Israël  ont  décrit  à  la  face  profonde  de  la  capsule 
propre  de  la  glande  des  follicules  clos  qui  seraient  une  aberration  de  dévelop- 
pement de  la  capsule  surrénale  et  donneraient  naissance  à  ces  néoplasmes. 
Ils  ont  donné  lieu  à  une  série  de  travaux  récents.  Sabourin  a  décrit  sous 
ce  nom  de  petits  néoplasmes  du  volume  d'un  grain  de  blé  à  celui  d'une  petite 
noisette,  fréquents  dans  la  néphrite  interstitielle;  c'est  une  simple  trouvaille 
d'autopsie.  Puis  ayant  rencontré  les  mômes  formes  anatomiques  dans  des 
tumeurs  de  gros  volume  avec  hémorrhagics,  on  arriva  à  décrire  un  adénome, 
véritable  néoplasme  du  rein,  susceptible  d'augmentation,  de  destruction  du 
parenchyme  ambiant  et  de  généralisation,  c'était  en  un  mot  une  tumeur 
maligne.  Les  examens  histologiques  de  Brault,  de  Toupet,  de  Pilliet  ('),  ont 
montré  qu'il  n'y  avait  aucune  différence  histologique  entre  cet  adénome  et 
l'épithéliome.  Il  nous  faut  donc  admettre  ici  une  forme  anatomique,  Yadé- 
nome,  susceptible  de  rester  à  l'état  latent  dans  le  rein,  mais  capable  de  se 
transformer  sous  une  influence  indéterminée  en  une  tumeur  maligne,  véritable 
épititélioma;  la  forme  anatomique  reste  la  même,  mais  l'évolution  clinique 
est  absolument  différente  dans  les  deux  cas. 

Uadé)iome  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  jaunâtre,  du  volume  d'un 
petit  pois,  occupant  la  substance  corticale  ;  elle  est  arrondie,  nettement  déli- 
mitée, enkystée;  tantôt  unique,  tantôt  multiple,  elle  siège  au  milieu  d'un  rein 
sclérosé  de  néphrite  interstitielle.  A  la  coupe,  on  voit  à  la  périphérie  de  la 
tumeur  une  membrane  fibreuse  limitante,  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle 

(';  Voy.   Tumeurs  m'iligue!^,  p.  C)Ol. 


614 


TUMEURS  DU   RHIX. 


formation  et  au  conliv,  des  tubes  épithéliaux  réguliers,  rappelant  par  leur 
forme,  leur  groupement,  les  tubuli  contorti.  Dans  certains  cas,  celte  tumeur 
s'infiltre  de  graisse,  ce  qui  lui  donne  son  aspect  jaunâtre.  A  un  degré  plus 
élevé,  on  peut  trouver  la  môme  tumeur  présenlanl  à  sa  périphérie  un  vaste 


■■:sgçi^f^fr:^r*-sr^,7;c;r^smj.^f!m!i^-^ 


Fie.  73.  -  Adénome  Irabéciilé  encapsulé 
par  du  tissu  scléreux,  type  du  pclil  adé- 
nome de  Sabourin.  (Pilliet.) 


FiG.  7G.    —  Adénome.  —  Enk\  slcmenl  cl  sclérose. 
iPilliet.)" 


foyer  sanguin,  sous  forme  de  caillots  ou  de  fibrine  colorée  par  l'hématurie;  on 


FiG.  77.  —  Adénome  végétant,  à  petites  raniilica- 
tions  conjonctives.  (Pilliet.) 


FiG.  78.  —  Adénome  végétant,  à  grandes  ar])0- 
risations  conjonctives,  rappelant  les  kystes 
malins  de  l'ovaire.  (Pilliet.) 


comprend  qu'un  pareil  néoplasme  siégeant  au  niveau  du  bassinet  peut  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  dans  cette  cavité,  et  par  conséquent  à  une  hématurie. 
De  là  à  l'adénome  volumineux  avec  augmentation  de  volume  du  rein  et 
hémorrhagies,  il  n'y  a  qu'un  pas. 
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FiG.  79.  —- Cancer  nvcc  opilliéliiim  siralilir.  (Pillict.) 


Lipomes.  —  Los  lipomes  se  présentent  sous  forme  do  noyaux  graisseux, 
inlillrani  la  substance  corticale,  plus  rarement  le  voisinage  du  bassinet.  Ce 
sont  en  gvnéral  des  complications  des  pyélo-néphriles;  on  trouve  alors  une 
dégénérescence  (ihro-lipoinaleuse  péri  et  inlra-iénale  (').  Eu  dehors  de  ces 
cas,  Rayer,  Ebstein,  ont  rnj)porté 
des  laits  de  lipomes  volumineux 
ayant  envahi  tout  le  parenchyme 
rénal  et  la  capsule  adipeuse  sans 
lésion  inflammatoire  ;  on  distinguait 
encore,  au  milieu  de  la  masse  grais- 
seuse inlra-rénale,  des  vestiges  des 
pyramides  médullaires  et  de  la  zone 
corticale. 

D'après  Lancereaux,  ils  pour- 
raient même  envahir  les  deux  or- 
ganes et  amener  la  mort  par  uré- 
mie. En  général  ces  productions 
lipomaleuses  restent  petites,  loca- 
lisées, et  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme  clinique.  Lorsqu'ils  sont 
volumineux,  ils  n'ont  jamais  été 
diagnostiqués  et  c'est  sous  le  nom  de  tumeurs  du  rein  qu'ils  ont  été  enlevés  le 
plus  sonvent;  on  constate  après  l'opération  que  le  lipome  est  développé  aux  dé- 
pens de  la  capsule  adipeuse.  D'après  Heyder,  les  lipomes  de  même  que  les  myxo- 
lipomes  et  les  fdjro-lipomes  sont  toujours  nés  dans  la  capsule  cellulo-adipeuse. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  purs  sont  rares,  ce  sont  en  général  des  fibro- 
sarcomes:  cependant  Heyder,  dans  sa  statistique,  en  a  rassemblé  ô  cas.  Il  s'agit 
de  tumeurs  essentiellement  bénignes.  Les  fibromes  se  présentent  sous  deux 
formes  :  tantôt  ce  sont  de  petites  nodosités  blanches,  occupant  la  base  des 
pyramides,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  une  noisette,  très  fermes,  criant 
sous  le  scalpel  et  entourées  d'une  zone  de  néphrite  interstitielle.  Dans  cer- 
tains cas,  ces  fibromes  deviennent  réellement  d'ordre  chirurgical,  ils  acquièrent 
un  volume  considérable  [Bruntzel  (-)].  Ils  se  développent  aux  dépens  de  la  cap- 
sule propre  du  rein. 

Myxomes.  —  Ils  sont  formés  de  noyaux  blancs,  bleuâtres,  opalescents,  durs 
en  général  associés  au  sarcome.  Un  seul  cas  de  myxome  pur  a  été  observé  par 
Bezolde. 

Ostéomes.  —  Ce  sont  en  général  des  infiltrations  calcaires,  que  Rayer  consi- 
dère comme  des  ossifications  de  la  capsule  fibreuse,  susceptibles  d'infiltrer 
tout  le  parenchyme  et  de  le  transformer  en  une  pierre  blanc-mate,  rugueuse. 
On  pourrait  rapprocher  de  ces  productions  ostéiformes,  la  dégénérescence 
calcaire  qui  suit  l'évacuation  de  certains  acéphalocystes  du  rein. 

Angiomes.  —  On  trouve  dans  le  rein  des  tumeurs  érectiles,  analogues  à 
celles  qu'on  rencontre  dans  le  foie  ou  la  parotide.  Rayer  en  a  observé  un 
cas,  Virchow  en  a  vu  de  sous-capsulaires.  Ces  tumeurs  n'ont  qu'un  intérêt 

(')  Godard,  Sor.  de  biologie,  1S58,  p.  261. 

(î)  Bruntzel,  Rerl.  klin.  Worhen..  1882.  p.  74"i. 


616  TUMEURS  DU  PEIN. 

analomo-palliologiquo.  Les  autres  cas  cités  depuis,  tels  que  lobservaiion  tic 
Bailly,  nous  semblent  se  rapporter  à  des  tumeurs  vasculaires  connues  sous  le 
nom  (le  sarcomes  lélangiectasiques. 

Lympfiangiomes.  —  Leur  existence  est  contestée,  les  faits  décrits  sous  ce 
nom  par  Ileschl  ('),  sont  rangés  par  Klebs  parmi  les  adénomes. 

Gliomes.  —  Virchow  donne  ce  nom  à  des  petites  tumeurs  transparentes, 
contenant  des  éléments  épithéliaux  et  passant  d'ailleurs  inaperçues  môme  à 
l'autopsie. 

Syphilomes.  —  Moxon  a  trouvé  dans  un  cas  une  tumeur  arrondie,  du  volume 
d'une  i)clile  pomme,  occupant  le  parenchyme,  qu'il  considère  comme  une 
gomme,  la  tumeur  avait  été  constatée  pendant  la  vie  du  malade.  Israël  en  a 
récemment  publié  deux  nouvelles  observations. 

Tumeurs  villeuses.  —  La  tumeur  villeuse  du  bassinet,  surtout  étudiée  par 
les  auteurs  anglais,  est  formée  de  touffes  à  pédicule  mince,  insérées  sur  la 
muqueuse  du  bassinet.  Ces  touffes  molles,  allongées,  formant  un  véritable 
chevelu,  sont  formées  de  cellules  nuclées  rondes  et  d'un  stroma  fibreux  déli- 
cat, le  tout  revêtu  d'épi thélium.  Dickinson  parle  d'un  cas  où  cette  lésion 
existait  sous  la  môme  forme  dans  le  rein  et  dans  la  vessie,  et  dans  une  prépa- 
ration de  King's  Collège,  on  voit  la  tumeur  coïncider  avec  une  mélanose. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  L'ensemble  des  tumeurs  bénignes  du 
rein,  quelle  que  soit  leur  nature,  se  traduit  par  des  symptômes  qui  leur  sont 
communs.  Un  grand  nombre  d'entre  elles  sont  latentes,  et  ne  sont  révélées 
que  par  l'autopsie  :  cette  classe  comprend  toutes  les  tumeurs  dont  le  volume 
n'est  pas  suffisant  pour  rendre  le  rein  perceptible  au  malade  et  au  chirurgien. 

Les  douleurs  et  les  hématuries  manquent  dans  tous  ces  cas  de  tumeurs 
bénignes  développées  au  dépens  de  la  capsule  propre  du  rein.  Ce  n'est  que 
par  la  gêne  qu'occasionne  leur  volume  considérable  que  les  malades  sont 
incommodés.  Aussi  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  et  sur  les  i'i  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir,  nous  trouvons  presque  toujours  le  dia- 
gnostic de  tumeur  de  l'ovaire,  de  kyste  hydatique,  et  une  fois  seulement  celui 
de  tumeur  rénale.  Quelquefois  même,  c'est  au  cours  de  l'opération,  en  pédi- 
culisant  la  tumeur,  que  l'on  a  reconnu  son  origine. 

Leur  pronostic  est  bénin  lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  et  de  lipomes  vrais, 
mais  bien  plus  souvent  l'on  a  affaire  à  des  fibro-sarcomes  ou  à  des  myxo- 
lipomes  et  dans  ces  cas  la  récidive  est  fréquente. 

Une  tumeur  rénale  sans  autres  signes  fonctionnels  que  ceux  qui  résultent  de 
son  poids  et  de  son  volume,  telle  est  la  seule  caractéristique  de  ces  néoplasmes. 
Une  exception  doit  être  faite  pour  les  tumeurs  villeuses  du  bassinet.  Ce  sont 
là  des  productions  qui  nous  paraissent  encore  au-dessus  de  nos  moyens  de  dia- 
gnostic. Elles  se  caractérisent  par  des  hématuries  profuses,  aiïectant  tous  les 
caractères  des  hémorrhagies  dues  aux  tumeurs  malignes  du  rein,  mais  sans 
aucune  augmentation  de  son  volume. 

L'ablation  du  néoplasme  et  du  rein  est  applicable  à  tous  les  cas  où  la  glande 
est  dissociée  par  le  tissu  pathologiciue.  La  résection  de  la  tumeur,  en  respec- 
tant le  parenchyme,  serait  la  méthode  de  choix  pour  les  variétés  bien  locali- 

(')  Hesciil,  Arrh.  rjéit.  de  mcd..  ISfili.  I.  I.  p.  017. 
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sées.  Jusqu'ici  ollc  n'a  élr  pratiquée  quo  deux  fois  (Sp.   \\'('lls,  Czeruy)  et 
avec  succès. 

Bésultals  opéraloives.  --  10  néphreclomies  ahiioiuinales  avec  X  ^uérisons  cl 
8  morts. 


ni 

TUMEURS    PARANÉPHRÉTIQUES 

On  trouve  dans  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein  deux  variétés  de 
tumeurs.  Là  encore  il  faut  distinguer  les  néoplasmes  qui  prennent  naissance 
dans  la  capsule  propre  et  ceux  qui  prennent  origine  dans  la  capsule  adipeuse. 
Lorsque  la  tumeur  est  un  fibrome,  un  sarcome,  ou  un  fJbro-sarcomr,  c'est  tou- 
jours aux  dépens  de  la  capsule  propre  qu'elle  se  développe  (Heyder('),  Ouillet). 
Les  seules  tumeurs  de  la  capsule  cellulo-adipeuse  sont  des  lipomes,  des 
myxo-Hpomes  et  des  fîbro-lipomes.  Ces  néoplasmes  présentent  les  caractères 
d'une  tumeur  rénale  bénigne,  c'est-à-dire  qu'elles  occupent  la  loge  du  rein  el 
quelles  ne  sont  douloureuses  que  par  le  volume  et  la  gône  qu'elles  occasion- 
nent. Une  seule  fois  (Bardenheuer)  (-),  le  diagnostic  a  été  fait;  elles  ont  eiî 
général  été  prises  pour  des  tumeurs  de  l'ovaire  ou  des  kystes  hydatiques. 


CHAPITRE  XI 

DU    REIN    MOBILE 


La  mobilité  anormale  du  rein  peut  provoquer  des  phénomènes  douloureux 
qui  deviennent  justiciables  des  moyens  chirurgicaux;  c'est  à  ce  titre  que  le  rein 
mobile  trouve  ici  sa  place. 

Agnew,  ^fed.  News,  1887.  —  Braun,  Corr.-Blall  des  alUjcm.  àrztl.  Vereîns  von  T/iuringen, 
•1885.  —  Brenner,  Wiener  med.  Wocli.  1885.  p.  985.  —  Brodeur,  Thèse  de  Paris.  188G.  —  Le 
CuziAT,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Dughéne,  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Duret,  Acad.  de  méd. 
Belge,  1888.  —  Fischer  Benzon,  Dissert.  Kiel,  1887.  —  Hahn',  Cenlr.  fiir  Cliir.,  1881  p.  449.  — 
Keen,  Annals  of  snrgcry  1890,  p.  81,  t.  XII.  —  Keppler,  Archiv.  klin.  Chirur.,  1879,  t.  XXIIl, 
p.  520.  —  Landau,  Berlin.  1881.  —  Lindner,  Berlin,  1887.  —  Lloyd,  Praclitionner.  London, 
1887.  —  Martin,  Berl.  klin.  iror/i.,1882,  p.  154.  —  Rayer,  Maladies  des  reins.  Paris,  1841.  — 
Stiller,  Wiener  med.  Woch.,  1889.  —  Sulzer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1891,  p.  500.  — 
Tuffier,  Éludes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein.  Paris,  1889.  — Vaneufville,  Thèse 
de  Paris,  18n7,  —  Zuelzer,  Berl.  klin.  Woch.,  1887,  p.  57 i. 

Dès  lo61,  Mesnié  lui  consacre  un  chapitre  que  Ion  croirait  écrit  de  nos 
jours;  Rayer  en  rapporte  des  exemples  intéressants,  mais  ce  n'est  qu'en  1878 

(*)  Heyder,  Arrh.  f.  Gynœk.,  1890,  p.  501. 
(*)  Bardenheuer,  cité  par  Ileyder. 
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avec  Martin  (')  do  Berlin,  qui  fit  la  première  néphrectomie  pour  rein  flollant  et 
surtout  avec  Ilahn  (-)  (jui,  en  1880,  exécuta  la  fixation  de  la  glande  déplacée, 
que  la  question  entra  dans  le  domaine  chirurgical. 

Toutefois  si  la  symptomatologie  se  complétait,  la  thérapeutique  n'était  point 
fixée  sur  les  indications  opératoires  et  ses  résultats  éloignés,  i.es  travaux  de 
Glénard  (••)  sur  l'entéroptose  et  les  éludes  de  Tuffier(')  montrèrent  alors  que  le 
rein  mobile  douloureux  n'était  souvent  qu'un  épiphénomène  de  l'entéroptose 
ou  mieux  d'une  déchéance  organique  de  tous  les  tissus,  et  l'on  put  ainsi 
établir  la  cause  de  l'affection  et  lui  opposer  une  thérapeutique  rationnelle 
et  pathogénique.  En  même  temps  les  travaux  de  Landau  (^).  de  Newmann, 
Terrier  et  Baudouin,  Guyon,  Arnould  étabhssaient  la  relation  entre  la  mobi- 
lité du  rein  et  l'hydronéphrose  intermittente,  apportant,  en  somme,  de  nou- 
veaux   faits  à  l'actif  de  la  thérapeutique  conservatrice. 

J'emploierai  ici  comme  synonymes,  les  termes  de  rein  mobile  et  de  rein 
flottant.  Les  chirurgiens  anglais  réservent  le  terme  de  mobile  h  la  glande 
dépourvue  de  péritoine,  le  rein  flottant  étant  recouvert  d'une  séreuse  et  pourvu 
d'un  mésonéphron;  cette  distinction  ne  peut  tenir  devant  les  faits  cliniques, 
et  elle   a  été  condamnée  même   par  la   Société  pathologique  de  Londres. 

J'éliminerai  de  cette  description  les  cctopies  fixes  du  rein  qui  sont  des  ano- 
malies de  développement  constatées  en  général  à  l'autopsie.  De  môme,  je  ne 
m'occuperai  pas  de  la  mobilité  rénale  consécutive  à  la  présence  d'une  tumeur, 
distinction  que  fait  déjà  Mesnié  au  xvi"  siècle,  en  insistant  sur  la  descente  du 
rein  devenu  le  siège  d'un  néoplasme  et  que,  Biolan  en  108'2,  avait  bien  précisée 
en  disant  que  tous  les  reins  atteints  de  tumeurs  flottent  et  ballottent. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  mobilité  rénale  ainsi  limitée 
est  fré(jucnte,  mais  les  statistiques  diiïèrcnt  à  cet  égard,  puisque  Ebstein  sur  les 
5698  autopsies  de  la  Charité  de  Berlin  ne  relève  que  5  reins  mobiles  et  Neu- 
mann  1 1  sur  1 1  000.  Tandis  que  Skorckewsky  C')  en  trouve  52  sur  1  i:^!2  malades. 
Cette  différence  tient  tout  simplement  à  ce  que  les  premiers  ont  examiné  des 
svijets  post  mortem  alors  que  le  dernier  examinait  des  vivants  et  qu'il  faut  des 
déplacements  considérables  pour  qu'ils  soient  appréciables  à  l'autopsie. 

Sans  tomber  dans  la  note  un  peu  excessive  émise  par  Lindner('),  qui  voit 
peut-être  un  peu  trop  souvent  le  rein  mobile,  mes  recherches  me  font  pencher 
vers  le  maximum  de  fréquence  signalé  par  Skorckewsky,  car  il  est  rare  en  exa- 
minant les  malades  dune  salle  d'hôpital  prises  au  hasard,  de  ne  pas  trouver 
une  ou  plusieurs  femmes  dont  le  rein  est  anormalement  mobile.  S'il  existe  des 
divergences  sur  la  fréquence  absolue,  les  auteurs  sont  unanimes  sur  la  fré- 
quence relative  suivant  le  sexe  et  le  côté.  Les  femmes  sont  infiniment  plus 
souvent  atteintes  que  les  hommes.  Lancereaux  trouve  55  femmes  et  9  hommes; 
Landau,  275  femmes  et  -41  hommes.  Le  coté  droit  est  le  siège  d'élection  dans 

(*)  Martin.  B('(7.  klin.  Woch.,  1882,  p.  154. 

(-)  Hahn,  Centralbl.  fiir  Chir.,  1881.  p.  440. 

(5)  Glénard,  Lyon  médic,  1885,  t.  XLVIII,  p.  440,  el  t.  XLIX,  p.  8. 

{*)  TCFFIER,  Congrès  de  chirurgie,  1880,  p.  505,  1801,  p.   577. 

(5)  Landau,  Ccnlr.  fiir  Chir.,  Bcilage,  p.  745.  1881. 

(fi;  Skorckewsky.  in  Morris,  p.  27. 

(")  Lindner.  f'cl>rr  die  Vnnderniere  der  Franni.   ISS7. 
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la  uroporlion  de  i  conliv"  I,  alors  (luo  les  deux  côtés  soraiciil  allciiils  1  i  fois 
sur  514  cas. 

C'est  en  général  h  Vàf/c  moyen  de  la  vie  pendant  la  i)ériode  sexuelle,  de 
vingt  à  quarante  ans  qu'on  observe  cet  accident.  C(q)en(lant  Sliller  (')  a  cité 
des  observations  d'enfants  de  6,  9,  10  ans.  Le  rein  flottant  peut  ôtre  comjé- 
nital  ou  acquis;  mais  nous  verrons  ([ue  le  rein  mobile  congénital  est  rarement 
le  siège  de  douleurs  vives  et  qu'  il  regarde  plutôt  la  tératologie  que  la  chirurgie  ; 
c'est  une  trouvaille  d'auto])sie,  ou  une  découverte  sur  un  malade  qui  est  exa- 
miné pour  une  aflection  toute  dillérente,  et  qui  ne  se  doute  pas  qu'il  porte  un 
rein  flottant.  Nous  verrons  que  la  disposition  analomique  qui  facilitera  sa  pro- 
duction peut  être  congénitale. 

Causes  déterminantes.  —  Les  causes  déterminantes  nous  sont  mal  connues. 
Toutefois  comme  pour  le  mécanisme  des  hernies,  il  faut  incriminer,  ou  la  p>'c.s- 
sion  al>iJo)iu)if(le  exa(/érée,  ou  Vi)iKiif/Js(t)ice  des  vioyoïs  de  contention. 

La  pre$sio)i  abdo^ninale  peut  agir  sur  le  rein  par  l'intermédiaire  du  foie: 
c'est  là  une  cause  indéniable.  Les  tuméfactions  hépatiques  s'accompagnent 
d'un  abaissement  du  rein,  j'en  ai  cité  plusieurs  exemples,  et  lorsque  le  foie 
revient  sur  lui-même,  le  rein  peut  rester  mobile.  Cette  pression  s'établit 
encore  pendant  les  e/J'o)'tx,  surtout  pendant  l'efl'ort  thoraco-abdominal,  elTort 
d'expulsion,  et  nombre  d'observations  démontrent  l'efficacité  de  cette  cause. 
Elle  agit  surtout  pendant  VaccoucJiement.  alors  que  la  paroi  abdominale  dis- 
tendue et  ramollie  va  subitement  se  relâcher,  en  même  temps  que  le  plan- 
cher pelvien  est  insuffisant.  Due  dans  ces  circonstances  la  femme  soit 
obligée  de  se  lever  trop  tôt,  et  de  se  livrer  tout  de  suite  à  des  ciîorts  répétés, 
toutes  les  causes  de  prolapsus  rénal  seront  réunies  et  on  comprend  pourquoi 
les  femmes  pauvres  de  certaines  régions  d'Autriche  et  du  Holstein,  obligées 
de  travailler  immédiatement  après  l'accouchement  donnent  une  proportion 
de  10  pour  100  de  néphroptoses.  Cette  cause  est  plus  efficace  encore,  si  plu- 
sieurs grossesses  se  succèdent  à  court  intervalle.  Mais  si  la  grossesse  est  une 
cause  de  mobilité  rénale,  elle  peut  devenir  un  agent  curateur,  quand  elle 
réduit  par  son  volume  la  glande  déplacée  et  susceptible  de  rester  fixée  dans 
sa  loge. 

Un  effort  passif  csi  constitué  par  la  constriclion  lombo-costale  due  au  corset 
[Cruveilhier(-)],  aux  liens  quels  qu'ils  soient  appliqués  sur  la  région  j  Barlels  ("')]. 
Les  controverses  ont  été  nombreuses  sur  ce  point.  Il  est  certain  que  le  corset 
peut  provoquer  un  trouble  dans  la  situation  et  dans  l'équilibre  des  viscères 
abdominaux,  mais  de  là  à  en  faire  un  facteur  univoque,  il  y  a  bien  loin,  et  le 
nombre  des  corsets  trop  serrés  est  heureusement  bien  plus  élevé  que  celui  des 
reins  flottants.  Pour  ma  part,  la  très  grande  majorité  de  mes  malades  ne 
pouvait  être  incriminée  à  cet  égard. 

Enfin  les  traionatismcs  de  la  région  lombaire  et  les  chutes  sur  le  siège  ou  sur 
les  pieds  sont  des  causes  actives  indéniables,  témoin  cet  officier  qui  tombe  de 
cheval  sur  les  pieds  et  se  relève  avec  une  double  luxation  du  rein  'Henoch(*)| 

(')  Stiller,  Wiener  med.  Woch..  1880,  n'  4  et  o. 
{-}  Cruveilhier.  in  Rayer,  Loc.  cit. 
(')  Bartels,  in  Le  Dentu,  p.  575. 
(*)  HENor.H,  cité  par  Morris,  p.  5ii. 
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Il  est  certain  que  là  encore  il  y  avait  une  cause  probablement  anatomiquc 
qui  facilitait  ce  déplacement.  C'est  de  même  en  exerçant  une  traction  active 
sur  le  rein,  que  les  hernies  du  caecum  lié  à  la  glande  rénale  par  son  ligament 
supérieur  entraînent  la  néphroptose,  ainsi  qu'une  observation  de  Rayer  (')  en 
fait  foi.  Quant  à  la  traction  sur  le  rein  par  le  péritoine  rétracté  par  une  périto- 
nite, je  n'en  connais  que  l'exemple  cité  par  Lancereaux  (^). 

L'insuffisance  des  moyens  de  contention  peut  permettre  à  elle  seule  le  dépla- 
cement de  l'organe,  créant  une  variété  pour  ainsi  dire  passive.  Le  rein  est 
maintenu  en  place,  un  peu  par  sa  capsule  adipeuse  et  par  son  pédicule,  beau- 
coup par  le  péritoine  pariétal,  et  surtout  par  la  sangle  abdominale  agissant  par 
l'intermédiaire  de  l'intestin.  Chez  l'enfant,  la  capsule  adipeuse  n'existe  pas,  et 
c'est  le  péritoine  pariétal  qui  constitue  le  moyen  de  fixité  le  plus  puissant  ; 
aussi  le  rein  mobile  congénital  serait-il  toujours  dû  à  un  vice  de  développe- 
ment de  la  séreuse  qui  entourerait  la  glande,  et  de  fait  le  rein  possède  souvent 
un  mésonéphron  dans  cette  variété.  Chez  l'adulte,  la  disparition  de  la  capsule 
graisseuse,  suite  d'amaigrissement  général,  peut  laisser  un  certain  jeu  à  la 
glande  ;  le  fait  est  rare,  mais  nettement  observé,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  le  nier, 
comme  le  fait  Keen  (*)  dans  son  récent  mémoire.  Le  péritoine  pariétal  et  la 
sangle  musculaire  sont  en  général  en  défaut  simultanément.  La  paroi  est  molle, 
flasque,  le  ventre  est  trilobé,  il  existe  fréquemment  des  hernies  (Tuffier),  des 
prolapsus  des  organes  génitaux  ou  une  déviation  utérine.  Les  moyens  de 
fixité  de  l'intestin  sont  également  insuffisants  et  on  trouve  la  corde  colique 
de  Ventéroptose. 

En  résumé,  les  efforts  et  les  traumatismes  dune  part,  l'insuffisance  des 
moyens  de  fixité  du  rein  d'autre  part,  telles  sont  les  deux  grandes  causes  du 
rein  flottant. 

Pathogénie.  —  Si  nous  voulons  maintenant  établir  la  pathogénie  de 
ce  déplacement  et  chercher  la  valeur  relative  de  ces  deux  facteurs,  les  obser- 
vations nous  prouveront  qu'il  existe  deux  variétés  de  rein  jlottant  :  L'une  véri- 
table hernie  de  force,  luxation  rénale  préparée  par  une  insuffisance  probable- 
ment congénitale  des  ligaments  du  rein,  qui  se  manifeste  par  une  vraie  luxa- 
tion traHmatique.  L'autre,  vraie  hernie  de  faiblesse,  dépendant  de  la  débilité 
de  la  paroi  abdominale  et  des  moyens  de  fixité  de  l'intestin;  c'est  l'entéroptose. 
Mais  si  l'on  examine  de  plus  près  ces  malades,  on  trouve  que  leur  estomac  et 
leur  intestin  sont  dilatés,  qu'ils  portent  des  varices,  que  leur  système  nerveux 
est  altéré,  qu'ils  présentent  des  signes  de  neurasthénie  ;  si  bien  que  l'enté- 
roptose, comme  la  mobilité  du  rein,  ne  sont  que  des  expressions  localisées 
d'une  véritable  affection  générale,  caractérisée  par  une  mauvaise  nutrition, 
une  déchéance  vitale,  une  véritable  dystrophie  spéciale,  portant  sur  la  majo- 
rité des  tissus  (Tuffier).  Cette  forme  passive  est  plus  fréquente  que  la  pre- 
mière. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  autopsies  de  malades  atteints  de  rein 

(')  R.\Yi:r:,  Loc.  cit. 

(*)  Lancereaux,  art.  Rein  du  Dict.  Declmnilirc. 

(')  Keen,  Annals  of  surgery,  août  IMOO. 
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flottant  constaté  pcnilaiit  la  \[c  sont  trôs  raros  et  de  nouvelles  recherches 
seraient  utiles  à  cet  égard.  Morris  nous  dit  que  la  capsule  adipeuse  peut  être 
trop  larg-o  pour  le  rein  ou  qu'elle  peut  être  mobile  avec  l'organe;  enfin  dans 
une  troisième  variété  le  rein  jouerait  dans  sa  capsule  et  cette  dernière  serait 
mobile  sur  le  péritoine.  Rarement  la  capsule  et  l'organe  s'encapuchonnenl 
dans  la  séreuse.  Cependant  celte  disposition  était  nette  dans  quelques  cas,  et 
elle  a  empêché  la  décortication  du  rein  et  sa  fixation.  On  a  môme  vu  le  péri- 
toine adhérent  à  ce  niveau  aux  organes  voisins.  En  général  la  capsule  est 
franchement  adipeuse.  Si  elle  présente  une  consistance  fibro-lipomatcuse,  si 
elle  est  indurée,  il  faut  de  suite  penser  à  une  lésion  infectieuse  du  rein,  et 
c'est  un  point  (ju'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  dans  les  interventions  sur  le 
rein  mobile.  Le  rein  lui-même  est  normal  ;  toutefois  dans  les  cas  où  je  l'ai 
examiné  sur  le  vivant,  quatre  fois  je  lai  trouvé  allongé  ci  aminci  et  depuis 
que  mon  allenlion  est  attirée  sur  ce  fait,  je  suis  convaincu  qu'il  s'agit  là  de 
lésions  qui  témoignent  de  dilalalions  rénales  dues  à  des  accidents  d'iiydroné- 
phose  intermittente  si  fréquents  en  pareil  cas.  Quant  à  la  flexion  de  l'uretère 
et  à  sa  coudure,  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  pendant  mes  opérations.  Au  con- 
traire les  vaisseaux  étaient  allongés  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  tel  point 
que  le  rein  pouvait  descendre  verticalement  sans  pivoter  autour  de  son  rayon 
vasculaire.  J'ai  même  vu  un  rein  droit  dont  la  veine  rénale,  qui  n'a  ordinaire- 
ment que  ô  centimètres,  était  assez  longue  pour  permettre  à  l'organe  d'être 
attiré  à  travers  une  plaie  lombaire,  jusqu'à  la  fesse  du  malade,  et  cela  sans 
aucun  tiraillement  vasculaire  ('). 

Symptômes.  —  Il  est  un  grand  nombre  de  reins  mobiles  qui  ne  donnent 
lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel,  c'est  par  hasard  que  le  malade  ou  le  médecin 
en  constatent  la  présence.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  là  de  déplacements  con- 
génitaux, et  on  a  voulu  se  baser  sur  ces  faits  pour  admettre  que  le  déplace- 
ment passe  en  général  inaperçu,  et  que  c'est  à  propos  d'un  traumatisme  ou  d'un 
effort  que  le  prolapsus  rénal  est  reconnu  et  devient  le  siège  de  douleurs. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  début  des  accidents  se  présente  sous  deux 
aspects  absolument  distincts  :  il  est  subit,  ou  lent  et  insidieux.  Dans  le  premier 
cas,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  ou  beaucoup  plus  souvent  pendant  un  elïort 
violent  et  instantané,  une  femme  ressent  une  douleur  vive  dans  le  flanc, 
quelquefois  c'est  une  sensation  de  déchirure,  de  rupture,  de  décrochement. 
Puis  à  l'acuité  des  phénomènes  douloureux  fait  suite  un  endolorissement 
continu,  sorte  de  pesanteur  exagérée  par  la  station  debout,  la  marche;  et 
souvent  rendant  impossible  tout  effort.  Ce  mode  de  début  est  le  plus  fréquent 
dans  le  i-ein  mobile  simple  douloureux. 

Dans  les  cas  où  le  début  est  lent  et  insidieux,  il  passe  inaperçu.  C'est  une 
simple  pesanteur  lombaire,  une  sensation  de  tiraillement,  qui  ne  diffère  que 
par  son  siège  un  peu  plus  élevé  de  ces  douleurs  sacro-lombaires  vagues,  si 
fréquentes  dans  certaines  métrites.  Le  plus  souvent  ces  douleurs  sont  mises 
sur  le  compte  des  troubles  digestifs  qui  les  accompagnent  généralement. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  le  déplacement  effectué  se  caractérise  par 
des  signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques. 

(•)  Tlffier,  Congrès  français  de  chirurgie,  l^^-Ol.  (Ji)S.  VII,  p.  587. 
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Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  de  trois  ordres  :  DouJeurx.  Ti-oubles 
digestifs.  Signes  de  neurastJiénie.  Kecn  ajoute  à  cette  triade,  des  accidents  du 
côté  de  l'appareil  génital,  mais  ils  sont  liés  à  la  neurasthénie  concomitante. 

La  douleur  se  présente  sous  deux  formes  :  C'est  une  pesanteur  continue, 
sorte  de  tiraillement  dans  le  flanc,  le  malade  a  sensation  qu'un  organe  pend 
à  ce  niveau  ;  ou  bien  cest  un  endolorissement  indéfinissable.  Ces  accidents 
douloureux  acquièrent  une  certaine  acuité  dès  que  le  malade  marche  ou 
fait  un  efl'orl  ;  j'ai  vu  ainsi  des  femmes  clouées  par  ces  douleurs  dans  le  décu- 
bitus dorsal  pendant  des  mois.  Il  en  est  d'autres  qui  ne  peuvent  faire  un 
effort  du  côté  lésé  ;  le  simple  mouvement  d'élévation  du  bras  détermine  des 
douleurs  dans  le  flanc.  Ces  sensations  continues  subissent  des  exacerbations, 
sous  forme  de  crises,  qui  durent  quelques  heures  ou  quelques  jours  et  rappel- 
lent par  leur  intensité  une  véritable  colique  néphrétique. 

Ces  crises  surviennent  quelquefois  sans  cause  appréciable,  parfois  après 
une  fatigue  prolongée,  une  dig-estion  difficile,  souvent  au  moment  de  la 
menstruation.  Ce  sont  tantôt  de  véritables  accès  névralgiques,  s'irradiant  autour 
du  thorax,  dans  le  pli  inguinal  et  dans  la  cuisse,  sur  le  trajet  du  crural  ou  du 
sciatique.  Ces  douleurs  sont  souvent  assez  violentes  pour  faire  prendre  aux 
malades  les  positions  les  plus  bizarres,  en  général  la  flexion  forcée  du  tronc 
les  soulage.  Elles  s'accompagnent  de  vomissements  avec  douleurs  épigas- 
triques,  qui  joints  à  une  céphalalgie  violente,  constituent  pour  Newmann,  de 
vrais  signes  d'urémie.  Les  mictions  deviennent  fréquentes  et  impérieuses,  et 
cependant  la  quantité  d'urine  éliminée  peut  diminuer.  Cette  crise  se  termine 
brusquement  ou  lentement,  et  sa  défervescence  s'accompagne  quelquefois  de 
l'émission  d'une  quantité  considérable  d'urine  pâle  et  limpide.  J'ajouterai  que 
ces  douleurs  peuvent  s'accompagner  d'une  augmentation  de  volume  du  rein 
qui  reprend  ses  dimensions  après  l'accès.  Ces  états  douloureux  ont  été  diver- 
sement interprétés.  Considérés  autrefois  comme  la  conséquence  d'un  état  con- 
gestif,  on  les  regarde  aujourd'hui  comme  des  phénomènes  (ÏInjdronêphrose 
intermittente  par  coudure  de  l'uretère,  due  à  la  luxation  du  rein.  Les  deux 
opinions  me  paraissent  devoir  être  conservées.  Quand  l'augmentation  de 
volume  de  la  glande  et  sa  diminution  sont  en  rapport  avec  l'émission  des 
urines,  pendant  et  après  la  crise,  on  peut  mettre  ces  différences  sur  le  compte 
d'une  rétention  temporaire  du  liquide  dans  le  rein;  mais  quand  cette  corréla- 
tion fait  défaut,  nous  sommes  obligés  d'admettre  une  congestion  rénale  avec 
accidents  névralgiques,  le  tout  suivi  de  cette  polyurie  abondante  qui  suit 
toutes  les  crises  névropathiques.  Ces  accès  se  répèlent  plus  ou  moins  sou- 
vent: tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois,  et  ils  peuvent  par  leur  gravité  con- 
stituer des  indications  opératoires. 

Symptômes  digestifs.  —  En  dehors  des  crises  douloureuses  et  passagères  qui 
provoquent  des  troubles  gastriques  réflexes,  il  existe  souvent  dans  le  rein 
mobile,  des  accidents  gastro-intestinaux,  qui  sont  dus  à  des  lésions  concomi- 
tantes. L'ancienne  dyspepsie  llatulente,  la  dilatation  de  l'estomac  avec  son 
cortège  habituel  :  clapotement,  lenteur  des  digestions,  tympanisme,  éructa- 
tions, congestion  de  la  face;  l'atonie  intestinale  et  la  constipation  (jui  en  est 
la  conséquence  accompagnent  souvent  le  rein  flottant.  Certains  auteurs  pous- 
sant peut-être  un  peu  loin  les  idées  de  mécani(juc,  ont  voulu  voir  la  cause  de 
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celle  cclasie  sloinacale  «laiis  la  compression  du  (liiodémiiu  par  le  rein  drplacé. 
On  a  conslalé  les  mêmes  accidenls  quand  le  reiu  ^'•auche  se  déplace,  il  est 
donc  ceiiain  que  ce  n'esl  pas  là  une  cause  nnivo(pie,  nous  en  verrons  plus  loin 
la  palhog:énie.  En  Ions  cas  cel  accidcnl  esl  IVécpienl,  el  les  médecins  de  Carls- 
l»ad  avaienl  déjà  remanpié  ({ue  nondjre  de  malades,  (pii  leur  élaienl  adressés 
connnc  dyspepti([ues,  avaienl  des  l'cins  mobiles. 

Si/ii)j)l()iiicx  iirrrnjxdhiijiœs.  —  Dans  un  nombre  de  cas  plus  restreinl,  on 
peul  conslaler  loule  la  série  des  Iroubles  fonclionnels  qni  caractérisenl  le 
nervosisme  ou  la  neurnslhénic.  L'abolilion  du  réllexe  pbaryugien  el  la  dimi- 
nution du  cbamp  visuel  sonl  fréqucnls;  des  plaques  d'anesthésie,  des  né- 
vrali>ies  ovariennes,  des  bizarreries  de  caractère,  el  jusqu'aux  attaques  hys- 
lériformes  typiques,  peuvent  Cire  observées  ainsi  que  j'en  ai  si'^malé  des 
exemples. 

Enlin  j'ai  noté  dans  plusieurs  cas,  la  coïncidence  de  prolapsus  utérins,  de 
chute  du  rectum,  de  pointes  de  hernies  inguinales,  delà  faiblesse  des  anneaux, 
ou  celle  forme  trilobée  de  l'abdomen  sur  laquelle  insistait  Malgaigne.  Plus 
rarement  j'ai  trouvé  ces  malades  porteurs  de  varices,  ou  d'hémorrhoïdes  pas- 
sives. 

Formes.  ■ —  La  prédominance  de  chacun  de  ces  accidents  m'a  fait  décrire 
trois  formes  cliniques  du  rein  mobile. 

Lsl  forme  douloureuse,  la  forme  dyspeptique,  la  forme  mnirasthénique.  Souvent 
associées,  elles  sont  parfois  distinctes,  mais  la  forme  douloureuse  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente.  Il  est  une  distinction  plus  importante  à  faire  au  point 
de  vue  thérapeutique,  entre  ces  diverses  variétés  de  rein  mobile,  ce  sont  : 

I.  Le  rein  mobile  simple; 

H.  Le  rein  mobile  compliqué. 

L  Le  reiti  mobile  simple  esl  une  véritable  luxation  du  rein,  une  hernie  de 
force.  Le  rein  est  déplacé,  tout  le  reste  de  l'organisme  esl  intact.  Le  plus 
souvent  c'est  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'un  effort  que  la  lésion  s'est  pro- 
duite, et  elle  revêt  la  forme  douloureuse. 

II.  Le  rein,  mobile  complique  s'est  produit  lentement,  insidieusement,  il  s'ac- 
compagne de  Iroubles  gastriques.  La  flaccidité  des  parois  abdominales,  la  dila- 
tation de  l'estomac  s'y  ajoutent  pour  caractériser  la  maladie.  Souvent  alors  le 
déplacement  du  rein  esl  bilatéral,  mais  plus  accentué  à  droite.  Cette  descente 
générale  des  viscères  s'accompagnant  de  hernies,  de  prolapsus,  de  varices  el 
cela  chez  des  gens  de  vingt  à  trente  ans,  prouve  qu'il  s'agit  d'une  dystrophic 
générale  des  tissus  dont  la  nature  et  l'origine  nous  échappent,  mais  dont  le 
résultat  s'affirme  nettement. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  malade  qui  accuse  des  douleurs  lom- 
baires ou  des  troubles  dyspeptiques,  il  faut  faire  l'exploration  rénale.  Pour 
celle  exploration,  je  préfère  aux  méthodes  de  Glénard  (*)  ou  d'Israël  (-),  la 
palpalion  bimanuelle  dans  le  décubilus  dorsal  aidée  de  la  recherche  du 
ballottement. 

(')  Glénard,  Lor.  cit. 

(*)  Israël.  Ueher  Palpalion  (jesunder  und  kranker  Niei-en.  Berl.  klin.  Wochen.,  1889.  p.  126 
et  156. 
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Uinspection  de  la  région  lombaire,  le  malade  étant  debout  ou  assis  permet 
quelquefois  de  constater  un  méplat,  ou  môme  une  dépression,  un  amincisse- 
ment de  la  région  costo-iliaque.  La  percussion  dénote  une  sonorité  plus 
étendue  de  la  région,  surtout  à  gauche.  L'examen  de  la  région  abdominale, 
dans  les  cas  où  le  sujet  est  maigre  et  le  déplacement  considérable,  permet 
quelquefois  de  constater  la  présence  d'une  tuméfaction. 

Le  palper  bimannuel  pratiqué  dans  le  décubitus  dorsal  à  plat  sur  le  lit  (voy. 
Explonition  du  rein,  p.  465)  révèle  au-dessous  du  rebord  costal,  ou  môme 
dans  Téchancrure  iléo-costale  ou  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  arrondie,  lisse, 
oblongue  à  grand  axe  vertical  ou  oblique  en  bas  et  en  dedans,  échancrée  en 
son  milieu,  où  l'on  peut  sentir  battre  une  artère.  Suivant  l'étendue  du 
déplacement,  la  tumeur  peut  être  circonscrite,  ou  elle  est  seulement  appré- 
ciable par  son  extrémité  inférieure;  elle  paraît  un  peu  plus  grosse  qu'un  rein 
normal.  Elle  est  quelquefois  indolente,  plus  souvent  sa  compression  détermine 
une  douleur  soit  locale,  soit  irradiée  vers  le  pli  inguinal,  ou  môme  vers  le 
méat.  Elle  est  mobile  spontanément,  et  avec  les  mouvements  respiratoires. 
Elle  est  mobilisable  dans  une  étendue  variable,  en  général  des  fausses  côtes 
à  l'ombilic,  mais  on  peut  la  voir  passer  d'un  côté  à  l'autre  de  la  ligne  médiane 
et  se  laisser  déplacer  du  pli  de  l'aine  jusqu'aux  côtes.  Le  caractère  principal 
de  cette  tuméfaction  est  d'être  réductible  dans  la  fosse  lombaire  ;  elle  fuit 
entre  les  deux  mains  ouvertes  en  haut  et  disparaît  complètement.  Souvent 
alors  il  faut  :  ou  mettre  le  malade  dans  la  station  verticale,  ou  le  secouer  vigou- 
reusement, ou  même  lui  faire  prendre  des  positions  bizarres  qu'il  vous 
indique  généralement  lui-même  pour  faire  apparaître  de  nouveau  la  tumeur. 
Le  volume  de  la  tuméfaction  est  quelquefois  constant,  mais  il  peut  varier; 
au  moment  des  crises  douloureuses  ou  à  l'époque  de  la  menstruation,  l'or- 
gane peut  doubler  de  volume.  Dans  certains  cas  légers,  ce  n'est  que  par  le 
palper  sous-costal  avec  l'aide  du  ballottement  qu'on  sent  l'extrémité  inférieure 
seule  de  l'organe. 

La  percussion  fait  entendre  une  sonorité  intestinale  très  nette  à  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur.  Cette  sonorité  disparaît  par  la  réplétion  du  gros  intestin 
suivant  la  méthode  de  Minkowsky  et  Naunyn  (voy.  Exploration  rénale,  p.  467), 
mais  souvent  cette  réplétion  réduit  le  rein  dans  sa  loge. 

Une  tuméfaction  présentant  ces  caractères  peut  être  prise  pour  une  tumeur 
du  foie,  de  la  rate,  du  mésentère  et  de  Tépiploon.  Je  ne  puis  revenir  ici  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  diverses  tumeurs  que  j'ai  étudiées  (voy.  Explora- 
lion  ré)iale,  p.  465,  et  Tumeurs  du  rein,  p.  608).  La  clinique  enseigne  que  ce 
sont  généralement  des  vésicules  biliaires  distendues  [7  sur  15,  Lawson  Tait(*)J, 
des  kystes  ovariens  avec  longs  pédicules  et  enfin  des  tumeurs  du  pancréas 
qui  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

La  vésicule  biliaire  distendue  forme  bien  une  tumeur  arrondie,  descendant 
vers  l'ombilic,  elle  peut  être  recouverte  à  sa  partie  inférieure  par  l'intestin 
sonore,  mais  elle  est  plus  franchement  ronde,  irréductible,  peu  mobile  et 
surtout  il  n'existe  aucune  zone  de  sonorité  entre  elle  et  la  matité  hépatique. 
Ce  caractère  distingue  le  rein  flottant  des  tumeurs  du  foie,  à  moins  qu'il  ne 

(')  Lawson  T.\it.  Brit.med.  Juarn.,  L89,  l.  IL 
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s'agisse  lïc  ces  cas  Loiil  à  laiL  exceptionnels  de  kystes  jx-diciilés  de  sa  lace 
inférieure,  ou  de  lol)e  llollanl  coïncidant  avec  un  iciii  mobile  (Pichevin  ('), 
Langeul)uch  (-)).  Du  côté  yauche,  la  néphroj)lose  est  rare.  Les  Iiiidcui-s  de  (a 
rate  sont  uuites,  accolées  à  la  paroi  thoraco-abdominale,  leur  bord  inférieur 
est  tranchant. 

Les  tuwciD-a  dit  DicxoUèrc  so)it  i)ir(li((ni'x,  mobiles,  sonores  à  leur  face  anté- 
rieure, mais  elles  ne  sont  pas  franchement  réductibles  ((ùiyon,  Le  Dentu), 
avec  cet  échappement  subit,  qui  annonce  la  fuite  dans  la  loge  lombaire.  Elles 
sont  bridées  par  en  bas.  C'est  encore  cette  rèductihililé  lombaire  parfaite  qui 
mancpic  dans  les  cas  de  kystes  ovariois  à  longs  pédicules,  kystes  dermoïdes, 
peu  volumineux,  mobiles  au  milieu  des  anses  intestinales  sonores,  et  pouvant 
se  loger  en  partie  sous  les  côtes;  on  sent  alors  que  la  tumeur  est  reliée  à  la 
partie  inférieure  de  labdomen. 

Les  tu}))eu7's  du  pa)icréas,  nous  dit  Bœckel  ('),  sont  médianes,  elles  sont 
mobiles,  on  détermine  par  la  percussion  au-devant  d'elles  un  son  hydro-aérique 
(Le  Dentu).  Toutefois  c'est  toujours  là  un  diagnostic  difficile,  une  ponction 
exploratrice  pourra  être  de  mise.  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  net, 
on  emploiera  la  méthode  de  JNIinkowsky  et  Naunyn,  qui  par  la  distension 
gazeuse  de  l'estomac  et  la  réplétion  du  côlon  par  de  l'eau,  permettra  de  faire 
un  diagnostic  anatomique  plus  précis. 

Le  rein  tlotlant  étant  reconnu,  il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  si  le  parenchyme  est  srt/u  ou  altéré.  Pour  cela  le  volume  et  la  forme 
de  l'organe,  les  antécédents  du  malade  et  l'examen  répété  de  l'urine  permet- 
tront de  savoir,  s'il  n'y  a  pas  de  ce  côté  une  tumeur  ou  une  pyélonéphrite. 
J'insiste  sur  ce  point  parce  que  si  une  tumeur  peut  se  développer  dans  un 
rein  primitivement  mobile,  nous  savons  que  l'augmentation  de  volume  du 
rein  s'accompagne  très  souvent  de  néphroptose,  et  les  observations  intitulées, 
rein  mobile  cancéreux  ou  kystique,  ne  sont  souvent  que  des  tumeurs  d'un 
rein  normal  devenu  mobile. 

Si  cette  cause  d'erreur  a  été  évitée,  il  ne  reste  plus  qu'à  rechercher  si  le  rein 
mobile  est  simple  ou  compliqué.  Dans  le  premier  cas,  un  traumatisme  anté- 
cédent, l'intégrité  parfaite  de  la  sangle  abdominale  et  des  viscères  voisins, 
lèveront  les  doutes.  Au  contraire  les  signes  d'entéroptose,  la  bilatéralité  du 
déplacement  et  les  prolapsus  viscéraux  multiples  dont  nous  avons  parlé, 
démontreront  la  nature  de  l'affection.  Dans  tous  les  cas,  il  faudra  par  un 
examen  détaillé,  établir  le  bilan  exact  des  accidents  imputables  à  chacun  des 
organes  déplacés. 

Marche.  -  Pronostic.  —  Complications.  —  L'évolution  de  ce  dépla- 
cement est  variable  suivant  qu'il  est  si)iiple  ou  compliqué.  Dans  le  premier 
cas  le  prolapsus  du  rein  peut  rester  limité;  il  a  quelquefois  une  tendance  à 
augmenter,  mais  le  rein  seul  est  en  cause.  Au  contraire,  s'il  s'agit  d'une  néphro- 
entéroptose  au  début,  on  constate  bientôt  la  descente  de  l'autre  glande,  des 
signes  de  dyspepsie,   la    dilatation  de  l'estomac,   une    chute   du  rectum,   un 

C)  PiciiEViN,  Progr.  mcdic,  1888,  p.  ^-jH,  l.  VIII. 

(-)  Langenblcii,  Centr.  f.  Cliiruvg.,  1890. 

C)  BoECKEL,  Kîjstes  du  pancréas.  Paris,  1891. 
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abaisscmcnl  de  l'ulérus.  Chacun  de  ces  déplacements  précède,  accompagne 
ou  suit  la  descente  du  rein,  cet  état  complexe  devient  alors  grave  par  les 
troubles  de  la  santé  générale,  la  perte  des  forces,  l'impotence  fonctionnelle 
qui  l'accompagne,  et  sans  comporter  un  pronostic  fatal,  il  constitue  une 
maladie  qui  nécessite  une  thérapeutique  heureusement  efficace.  Dans  cer- 
tains cas  rares,  l'afTection  guérit  par  un  processus  naturel,  à  la  suite  d'une 
grossesse,  d'une  péritonite,  d'une  périnéphrite,  à  la  suite  d'une  reprise  d'em- 
bonpoint ;  le  rein  déplacé  se  fixe  en  un  point  de  l'abdomen  ou  môme  dans  sa 
loge  et  y  reste. 

En  dehors  de  ces  faits,  le  déplacement  dans  l'organe  en  lui-même  peut  pro- 
voquer une  altération  et  une  destruction  du  tissu  par  hydronéphrose  inter- 
mittente due  à  la  coudure  de  l'uretère.  Il  détermine  parfois  une  occlusion 
intestinale  par  compression  d'une  anse  de  l'intestin,  on  a  signalé  de  Vœdème 
des  jambes  dû  à  roblitéralion  de  la  veine  cave,  j'ai  vu  un  varicocèle  sympto- 
matique  occasionné  certainement  par  la  difficulté  de  la  circulation  en  retour 
et  des  accidents  d'urémie  par  compression  des  deux  uretères.  Ces  complica- 
tions sont  heureusement  assez  rares. 

Traitement.  —  En  somme,  le  rein  mobile  ne  compromet  que  bien  rare- 
ment la  vie,  mais  il  peut,  par  la  continuité  des  accidents  qu'il  détermine, 
devenir  une  cause  perpétuelle  de  souffrances  et  conduire  ainsi  les  malades  à 
réclamer  une  intervention  radicale.  Pour  établir  plus  clairement  cette  théra- 
peutique, nous  envisagerons  successivement  les  cas  simples  et  les  cas  com- 
pliqués. 

Le  problème  à  résoudre  consiste  à  réduire  l'organe  et  à  le  maintenir  réduit. 
La  réduction  s'effectue  soit  par  la  position  horizontale  avec  le  siège  élevé,  soit 
par  la  pression  de  la  main.  Elle  est  quelquefois  assez  difficile  et  souvent 
le  malade  indique  lui-même  le  mode  de  réduction,  et  il  l'exécute  par  une 
série  de  manœuvres  dont  la  plus  fréquente  est  la  flexion  forcée  du  thorax. 
Lorsque  le  sujet  est  en  proie  à  une  de  ces  crises  douloureuses  que  nous  avons 
signalées,  les  bains,  les  fomentations  chaudes,  la  morphine  à  petites  doses 
rendent  de  grands  services,  mais  le  plus  souvent  encore  c'est  au  décubitus 
horizontal  et  à  la  réduction  du  rein  qu'on  aura  recours.  Chez  certains 
malades,  cette  réduction  s'accompagne  d'une  détente  immédiate,  absolu- 
ment comme  après  la  réduction  d'une  hernie.  Ce  résultat  est  obtenu  par 
le  maintien  du  sujet  dans  le  décubitus  horizontal,  le  siège  élevé,  et  le  sou- 
lagement consécutif  indique  bien  la  part  du  déplacement  rénal  dans  l'en- 
semble des  phénomènes  observés.  En  tous  cas  la  réduction  est  une  manœuvre 
indispensable  comme  épreuve  thérapeutique  dans  le  rein  mobile  compliqué 
d'cntéroptose. 

Celte  réduction  ne  peut  être  cflectuéc  lors(|ue  le  rein  est  anormalement  fixé 
en  un  point  de  l'abdomen. 

Moinlenir  la  réduction.  —  Pour  cela  nous  avons  deux  moyens,  que  je  rap- 
procherais volontiers  des  méthodes  de  traitement  des  hernies  : 

1°  Les  bandages  et  appareils; 

2"  L'intervention  cJiiruryicale. 

i"  Le  maintien  par  bandage  doit  toujours  être  essayé.  Le  plus  simple  appa- 
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rcil  consiste  on  un  ressort   niuiii   d'une   pelote  et   soutenu   par    un<^  eeinlure 
élastique  (tig-.  8(1). 

Cet  appartMl  ma  rendu  les  plus  grands  services.  11  est  basé  sur  le  même 
principe  que  le  bandap^e  ombilical  de  Dolbeau.  On  pourra  éi>-alement  employer 
les  ceintures  munies  de  pelotes  à  air.  Ouel  que  soit  l'appareil,  l;i  pelote  doit 
être  larg-e,  elle  doit  s'appliquer  (mi  avant  de  récbancrure  costo-ilia(pu',  le 
ressort  doit  présenter  une  élasticité 
bien  calculée  sur  la  résistance  à  vaincre 
et  sur  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale; et  c'est  là  une  difficulté  sé- 
rieuse, car  si  son  élasticité  est  trop 
faible,  il  ne  maintient  plus  la  g-lande; 
si  elle  est  trop  forte,  il  n'est  plus  to- 
léré. La  courbure,  l'inclinaison,  la 
forme  de  la  pelote  doivent  être  éga- 
lement variées  suivant  les  sujets.  L'ap- 
pareil est  placé  pendant  que  le  malade  est  dans  le  décubilus  dorsal,  le  rein 
étant  préalablement  réduit.  Enfin  on  doit  examiner  si,  sous  l'influence  des 
mouvements  ou  des  efforts,  l'organe  passe  au-dessous  du  l)andage.  Tout  ce 
qu'on  peut  demander  à  de  tels  appareils  c'est  de  maintenir  le  rein,  la  réduc- 
tion complète  n'étant  pas  possible.  Les  malades  en  retirent  souvent  un  bénéfice 
notable  et  quelquefois  les  accidents  disparaissent  complètement.  Mais  il  ne 
faut  guère  espérer  une  guérison  permettant  à  un  moment  donné  de  se  passer 
de  moyens  de  contention. 

2°  La  n/'phrorrUnphic  ou  fixation  opératoire  du  rein,  dont  la  lechnicjue  sera 
exposée  plus  loin,  consiste  essentiellement  à  provoquer  des  adhérences  entre 
la  glande  et  la  paroi  lombaire. 

Les  résultats  opératoires  qu'elle  a  donnés  sont  les  suivants  : 


Fi(i.  i-X».  —  HaïKl.-igc  ]ii)ur  rein  ivinliile. 


Nombre  d'opérôs   .    . 
Guérison  opératoire. 

Mort 

Résultat  inconnu.  .    . 


17G 
108 

8,  soit  4,54  pour  100. 

1 


(dans  ma  statistique  personnelle  qui  porte  sur  oO  opérés,  j'ai  eu  un  mort  par 
tétanos  au  trentième  jour);  c'est  donc  là  une  intervention  essentiellement 
bénigne  et  qui  soutient  la  comparaison  à  cet  égard  avec  la  cure  radicale 
des  hernies.  C'est  une  opération  facile,  dont  j'ai  à  envisager  ici  les  résulats 
fonctionnels,  immédiats  et  éloignés. 

Ses  résultats  immédiats  sont  satisfaisants  (échecs  1  sur  !20).  J'ai  publié  (') 
les  résultats  éloignés,  vraiment  thérapeutiques  de  10  observations,  et,  à  cet 
égard,  j'ai  relevé  l'état  des  malades  avant  et  après  l'opération  au  triple  point 
de  vue  :  douleurs,  troubles  dyspeptiques,  neurasthénie.  Les  douleurs  ont  dis- 
paru chez  7  malades,  les  troubles  dyspeptiques  et  la  neurasthénie  dans  la  moitié 
des  cas.  La  fixation  sous-costale  était  toujours  parfaite.  Il  suffisait  de  mettre 
les  malades  dans  la  position  genu-pectorale,  pour  s'en  assurer.  C'est  donc  là 


(')  TuiFiER,  Congrès  de  chirurijie,  IS'Jl.  p.  377. 
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une  oi)éralion  efficace  cl  (lui  mérilc  {l'tHre  conservée,  si   l'on  en  juge  par  la 
statisti([uc  suivante  : 


Guérison  absolue  .... 
Amélioralioii  iicrsislaiile. 
Résultats  salislaisauts.  . 
Amélioration  temporaire. 
Insuccès 


80  soit  ô5  jjour  iOU 
';5  — 

2.4  — 

8  — 

20  — 


La  nrpinrrtonùe,  pratiquée  par  la  région  lombaire  ou  parla  voie  abdominale, 
a  donné  27  pour  100  de  mortalité;  c'est  donc  là  une  intervention  meurtrière  et 
qui  n'est  pas  justifiée.  D'ailleurs  le  nombre  de  ces  opérations  a  notablement 
diminué,  et  c'est  bien  plus  vers  ses  indications  que  vers  le  choix  du  procédé 
lombaire  ou  abdominal  que  doivent  tendre  les  recherches. 

Indications  et  contre-indications.  —  En  présence  d'un  rein  mobile,  la  thé- 
rapeutique varie  suivant  qu'il  s'agit  de  la  variété  simple  ou  compliquée. 

Rein  mobile  compliqué.  —  Toute  opération  est  contre-indiquée  à  moins  que 
le  déplacement  du  rein  ne  soit  la  seule  cause  des  accidents,  ce  que  la  sympto- 
matologie  permet  d'établir.  La  paroi  abdominale  s'effondre,  il  faut  venir  à 
son  secours  :  souvent  le  maintien  et  le  relèvement  des  viscères  en  plaçant  les 
deux  mains  sous  le  ventre  de  la  malade,  la  soulage  immédiatement  et  dicte  la 
thérapeutique.  C'est  à  la  ceinture  de  Glénard  ou  à  un  modèle  analogue  avec 
pelote  rénale  qu'il  faut  recourir.  Si  malgré  ces  appareils,  les  accidents  persis- 
tent, si  le  rein  ne  peut  être  maintenu,  la  néphrorrhaphie  est  indiquée  comme 
adjuvant,  mais  le  port  de  la  ceinture  reste  nécessaire. 

Si  le  rein  mobile  est  bilatéral,  c'est  encore  à  la  prothèse  qu'il  faut  avoir 
recours  sous  forme  d'une  ceinture  ou  d'une  double  pelote  rénale.  Mais  ce 
qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  ces  malades  présentent  des  signes  de 
neurasthénie  et  des  symptômes  d'ectasie  gastrique  nécessitant  un  traitement 
spécial. 

Rein  mobile  simple.  —  Le  port  d'un  bandage  approprié  avec  pelote  rénale 
devra  être  tenté  tout  d'abord.  S'il  est  insuffisant  ou  mal  toléré,  le  chirurgien 
doit  s'enquérir  minutieusement  des  causes  de  l'échec,  et  si  les  accidents  sont 
bien  sous  la  dépendance  du  seul  déplacement  rénal,  il  peut  proposer  la 
néphrorrhaphie  qui  répond  seule  à  l'indication,  fixation  du  rein.  Cette  opéra- 
tion peut  être  indiquée  plus  tôt  quand  les  signes  d'hydronéphrose  intermittente 
apparaissent.  La  bilatéralité  des  lésions  n'est  plus  alors  une  contre-indication 
et  j'ai  opéré  avec  succès  une  malade  atteinte  de  double  néphroptose. 

Les  indications  de  la  néphrectomie  seraient  les  échecs  successifs  de  la  fixa- 
tion par  l'opération  et  la  persistance  des  accidents. 

Avant  de  tenter  cette  ablation,  il  faudrait  essayer  à  nouveau  le  traitement 
médical  et  le  port  de  nouveaux  bandages,  après  l'échec  des  néphrorrha- 
phies. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  d'altération  notable  du  rein  par  une  pyonéphrose, 
qu'elle  peut  être  primitivement  tentée.  Dans  les  cas  d'hydronéphrose  môme 
accentuée,  on  doit  toujours  commencer  par  la  fixation  de  l'organe. 
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Bardeniieuf.iî,  Drainivung  (1er  Pcrilonralhnhle.  Chirnrfjisrhe.  Studien  nehst  einon  Bcrichl 
liber  siehen  Niercn  Exlirpolioncn.  Slullgarl,  1881.  —  BAHOKNiiKUKit  (J.  St'hmidt),  Berlin,  klin. 
Wochen.,  1888,  p.  857  (slnlistique)  .  —  Bahkkiî,  Nephrccloiiiy  by  abdominal  section  (sta- 
lisliquo).  Mcd.-chir.  Tranmirt.,  1880,  p.  181.  —  lÎAiiKF.ii,  Ncplnecloiuy  by  liiuibar  soclion 
(statistique).  Med.rhir.  Transart.,  1881,  p.  2r)7.  —  Uraun,  Arcliiv.  l'.'klin.  Chiruri^ie  1800. 
t.  LX,  p.  4.  —  Rhemneiî,  Wiener  nied.  Wochen.,  1885,  p.  985.  —  Bhodeuh,  Intervention  chi- 
rurçricalc  dans  les  afi'ections  (statistique).  Thèse  de  Paris,  1880.  —  (loniirès  rraneais  de 
chiruri^'ie  1880.  p.  TilO  (Oiseussion).  —  C/ehny,  Ucber  Niercn  Extirpation,  ('entrai  fiir  Chir., 

1879,  p.  757.  —  (l/EitNV.  Heitrdi/e  ziir  klin.  Chirui'tjie,  1880,  t.  VI,  p.  5'21  (llerc/.ei).  —  Douillet, 
Nephrecloniie  sous  capsulaire.  Tiièse  de  Lyon,  1887.  — Fowleu,  Neio-York  med.  Journal, 
1891,  t.  LUI,  |).'215.  —  Gahuneh,  Nej)hrotoiny  and  nephrectomy.  Auslralian  med.  Journal,  Mel- 
bourne, 1885,  p.  480.  —  (îRoss,  Nepiirectoniy.  The  indications  and  contrindicalions  (statis- 
tique). Am.Journ.  of  med.  se,  1885,  |).  79,  t.  II.  —  IIamilton,  New-York  med.  Journ.,  1890, 
t.  LU,  p.  170.  —  Harkis,  Am.  Journ.  of  med.  sciences,  1882,  t.  LXXXIV,  p.  109  (statistique). 

—  IIevdenreich,  Semaine  médicale.  Paris  1887,  p.  89.  —  De  Jong,  Beitrag  zur  Nieren 
Extirpation  (statistique).  Central,  f.  Chir.,  1885,  p.  904.  —  IIans  Bolz,  Thèse  de  Dorpat, 
1885  (statistique).  —  Kônig,  Central,  fiir  Chir.,  1886,  p.  595.  —  Kroner,  Arch.  f.  Gynœk., 
1881,  t.  I,  p.  87  (statistique).  —  Lauenstein,  Zur  Chirurgie  der  Nieren.  Deutsche  med. 
Wochen.,  1887,  j).  508  et  508.  —  Le  Dentu,  Technique  de  la   néphreclomie.  Revue  de  chir., 

1880,  p.  1  et  104. —  Leopold,  Arch.  fiir  Gynœk.,  1882,  t.  I,  p,  158  (statistique).  —  Meola,  Délia 
nephrectoniia.  Rif.  med.  Nap.,  1880,  p.  45,  51,  57,  05.  —  Monod,  Congrès  de  chirurgie,  1889, 
p,  554.  —  Olfield,  Nephrotoniie.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Otis,  Opération  upon  the 
kidney.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1887,  t.  LLXVII,  p.  352.  —  Pilcher,  Siu'gical  opéra- 
tion upon  the  kidney.  Aimais  of  the  anatomical  and  surg.  Soc.  Brooklyn,  1879,  p.  45.  — 
PoNCET,  De  la  népiirectomic.  Prov.  médicale,  5  sept.  1887.  —  Robineau  Duclos,  Incisions 
chirurgicales  du  rein.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Schede,  Bcrlincr  klin.  Wocher  1890,  p.  496 
(statistique).  —  Sanger,  Neue  Arbeiten  ûber  Nieren-Chirurgie.  Deutsche  med.  Wochen.,  15 
mars  1890.  —  Thiriar,  Considération  sur  les  afTections  chirurgicales  du  rein  et  la  népiirec- 
tomic. Revue  de  chirurgie,  1888,  p.  1.  —  Thornton,  Nephrotomy  and  nephrectomy.  Med. 
Times  and  Grt3.,1885,  p.  400.  —  Thornton,  Med.-Chir.  Transact.,  t.  LXXII,  j).  289  (statistique 
personnelle).  —  Thornton,  Lancct,  t.  II,  p.  1105,  1889.  —  Thornton,  Benal  surgerv,  in-S". 
London,  1890. --  Tuffier,  Gaz.   hebd.,   20   avril  1890.  —   Tuffier.    Soc.  de  chirurgie,    1892, 

—  Wagner,  Casuistischc  Beitrâge  zur  Niercn-Chirurgie.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir., 
1880.  t.  XXIV.  p.  505. 

Anatomie.  —  Le  rein  est  normalement  situé  dans  le  Uiorax.  Son  bord 
supérieur  affleure  le  bord  supérieur  de  la  W^  côte;  son  extrémité  inférieure 
déborde  la  l^*^  côte  de  deux  travers  de  doigt  (soit  le  tiers  inférieur  de  la  g-lande) 
(voir  fig.  52,  p.  465).  Le  hile  correspond  à  l'apophyse  transverse  de  la  1'"''  lom- 
baire, il  répond  assez  bien  à  une  ligne  verticale  passant  à  quatre  travers  de 
doigt  des  apophyses  épineuses.  Une  incision  lombaire  praticpiée  pour  le  décou- 
vrir rencontre  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  faisceaux  inférieurs  du  grand 
dorsal,  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  les  trois  feuillets  de  l'apo- 
névrose du  transverse,  renforcés  en  haut  par  le  ligament  lombo-costal  de 
Henle  ;  le  carré  lombaire  ne  couvre  que  ses  deux  tiers  internes,  le  rein  déborde 
toujours  le  bord  externe  de  ce  muscle.  Le  grand  nerf  abdomino-génital  et  les 
vaisseaux  qui  l'accompagnent  croisent  sa  face  postérieure. 

Ces  différents  plans  forment  sa  couverture  chirurgicale,  inais  il    est  encore 
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défendu  par  un  organe  facile  à  blesser,  c'est  la  plèvre.  Les  recherches  de 
IIoll,  confirmées  par  les  dessins  de  M.  Farabeuf,  les  dissections  de  Récamier 
et  les  coupes  de  sujets  congelés  faites  par  nous-mêmc,  montrent  que  ce 
trajet  n'est  pas  fixe  par  rapport  à  la  i'i''  côte.  Suivant  que  cette  dernière  est 
longue  ou  courte,  la  plèvre  dépasse  toute  sa  longueur  ou  seulement  son  tiers 
interne.  Son  irajet  fixe  est  une  ligne  transversale  passant  par  la  première 
apophyse  transverse  lombaire.  En  tous  cas,  on  doit  faire  la  plus  grande  atten- 
tion dans  le  tiers  suj)érieur  de  l'incision  de  ne  point  blesser  la  plèvre,  accident 
fréquemment  signalé.  En  arrivant  sur  le  rein,  il  faut  redoubler  d'attention 
pour  ne  pas  déchirer  le  colon  qui  baigne  dans  la  môme  graisse. 

Quand  on  l'attaque  par  l'abdomen  (voie  transpéritonéale),  le  rein  doublé  du 
péritoine  pariétal  est  recouvert  par  les  anses  intestinales  et  le  côlon  ascendant 
à  droite,  descendant  à  gauche.  Le  côlon  ascendant  croise  son  tiers  inférieur, 
le  côlon  descendant  un  peu  plus  élevé  croise  à  sa  jonction  avec  le  côlon  trans- 
verse la  moitié  inférieure  de  l'organe;  ce  sont  là  les  deux  régions  de  l'intestin 
qui  gênent  le  plus  l'opérateur.  Enfin  le  rein  droit  est  recouvert  par  le  foie  et 
en  rapport  en  dedans  avec  la  veine  cave;  le  rein  gauche  répond  à  la  rate  et 
à  la  queue  du  pancréas,  he  pédicule  du  rein  droit  n'a  que  ô  centimètres,  de 
la  veine  cave  au  parenchyme  rénal,  et  la  distance  est  la  même  de  l'aorte  au 
bord  interne  du  rein  gauche. 

Ces  notions  anatomiques  réduites  à  leur  plus  simple  expression  nous  per- 
mettent d'aborder  l'étude  des  opérations  pratiquées  sur  le  rein. 

Nous  étudierons  successivement  :  la  ponction,  la  népJirotomie  ei  ses  yariélés, 
la  néphrectomic,  la  néplirorrliaplàe. 


I 
PONCTION 

Elle  peut  être  exploratrice  ou  curatrice.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  elle  est  employée  pour  s'assurer  que  la  tuméfaction  observée  est  liquide  et 
elle  permet  de  constater  la  nature  de  ce  liquide.  Elle  a  servi  dans  quelques  cas 
à  diagnostiquer  un  calcul  (').  Quelques  chirurgiens  furent  assez  heureux  pour 
heurter  de  la  pointe  du  trocart  la  pierre  contenue  dans  le  bassinet;  ce  mode 
d'exploration  est  vraiment  trop  aveugle  pour  mériter  une  recommandation. 

Le  siège  de  la  ponction  variera  suivant  les  cas.  j\L  Le  Dentu  conseille  jus- 
tement de  choisir  la  voie  extra-périlonéale.  On  doit  passer  à  l'endroit  où  la 
tumeur  se  rapproche  le  plus  de  la  peau.  Après  s'être  bien  assuré  de  la  matité 
de  la  région  pour  éviter  l'intestin,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  flanc  du 
côté  sain,  un  coussin  sous  ce  flanc  pour  faire  bomber  la  région  opposée, 
puis  on  fait  repousser  par  un  aide  la  tumeur  vers  le  point  où  elle  doit  être 
attaquée  ;  de  cette  façon  elle  ne  peut  plus  fuir  devant  le  coup  de  trocart,  ni 
laisser  un  organe  s'interposer  entre  elle  et  la  paroi.  Une  grosse  aiguille  des 
séries  Potain  ou  Dieulafoy  est  enfoncée  perpendiculairement  à  la  tumeur,  le 

(')  Bakkek,  Laurel.  1880,  l.  II,  p.  lôO.  —  .Jonks, /?»//.  nti-iL.]n\\\  IS8"..  t  I.  p.  1009.  —  Bahlow 
cl  GoDLÉE.  Clinical  Soc.  of  Londnn,  t.  XV,  p.  lô'i. 
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liquide  s'écoulo  cl  prul  (Mro  examiné  à  tous  les  poiiils  »le  vii<^  :  j>hysi(jiie, 
chimique,  microbiolo^ique.  Simon  conseille  d.iiis  les  cas  difficiles  d'introduire 
par  la  canule  une  boug-ie  en  g-omine  capable  (rin(li(pier  les  limites  de  la  tumeur 
et  sa  direction  en  haut  (tuuunir  rénale)  en  bas  (kyste  ovarien);  ce  procédé  est 
peu  employé.  Enfin  les  débris  ramenés  par  le  trocart  simple  ou  le  Irocarl 
emporte  pièce  seront  examinés  et  pourront  aider  au  diagnostic. 


II 

NÉPHROTOMIE 

C'est  l'incision  du  rein.  Elle  comprend  plusieurs  variétés  :  l'incision  super- 
ficielle, di'hridcmont  de  lu  atpsitlc  propre  du  rein  ;  l'incision  d'un  rein  calculeux 
non  dilaté  ou  néj)/irolif/(Otoiiiie;  l'incision  d'un  rein  malade  ou  riéphrolomie; 
enfin  l'incision  du  bassinet  se  fait  parles  mômes  procédés,  c'eslla pyéloluuue. 

Je  laisse  de  côté  l'histoire  de  cette  opération  si  brillamment  racontée  dans  le 
mémoire  de  ITévin,  les  discussions  sur  la  première  néj)lirotomie  et  la  légende 
de  l'archer  de  Bag-nolet.  Elle  fut  probablement  faite  à  l'insu  même  de  l'opéra- 
teur qui  ouvrit  une  collection  purulente  des  lombes.  En  tous  cas  on  ne  s'at- 
taqua pendant  bien  longtemps  qu'aux  vastes  foyers  de  suppuration  qui  ve- 
naient deux-mômes  vers  la  peau,  ou  aux  hydronéphroses  de  grand  volume.  En 
vain  Rayer  et  Miguel  conseillaient  l'intervention  hâtive,  ce  ne  fut  que  depuis 
Smith  (1869),  et  Bryant  et  Callender  (1870),  que  les  faits  se  sont  multipliés. 
Mais  il  faut  arriver  à  1880  pour  voir  Morris  attaquer  de  parti  pris  un  calcul 
rénal  dans  un  rein  non  dilaté,  non  suppuré  ;  opération  qu'avait  pressentie 
Rousset  un  siècle  avant  lui,  mais  que  Hévin  avait  rejetée. 


NÉPHROTOMIE  SUR   UN   REIN  DILATÉ 

Deux  voies  conduisent  sur  le  rein  :  la  voie  lombaire  et  la  voie  ahdomi)tale;  la 
première  est  universellement  reconnue  comme  la  voie  d'élection. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  latéral  sur  le 
côté  sain,  il  repose  sur  un  coussin  arrondi  enfoncé  dans  le  flanc  pour  tendre  la 
région  opposée,  la  cuisse  du  côté  malade  est  légèrement  fléchie.  Un  aide  placé 
du  côté  du  ventre  enfonce  le  poing  dans  l'abdomen  pour  refouler  la  tumeur  dans 
l'échancrure  lombo-costale.  Après  chloroformisation  et  antisepsie  de  la  région, 
le  chirurgien  placé  du  côté  du  dos  du  sujet,  reconnaît  la  112''  côte,  longue 
ou  courte,  la  crête  iliaque  et  la  dépression  presque  toujours  tangible  du  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  Il  pratique  une  incision  à  8  centimètres 
des  apophyses  épineuses.  Cette  incision  part  de  la  H""  côte  et  s'étend  jusqu'à 
la  crôte  iliaque,  elle  est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  si  le  rein  est 
descendu,  presque  parallèle  à  la  l!2'^'  côte,  si  le  rein  est  normalement  situé  ('). 

(')  Les  discussions  si  noinl)r(;uses  au  sujet  de  la  diroclion  à  donner  à  l'incision  i)araiss<'nl 
trouver  leur  explication  dans  ce  fait(iue  les  chirurt^iens  se  sont  adressés  à  des  reins  diver- 
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La  peau,  les  fibres  inférieures  du  grand  dorsal,  puis  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  en  dehors  de  la  gaine  des  muscles  de  la  masse  commune,  sont 
sectionnés;  on  arrive  alors  sur  l'almosphèro  graisseuse  du  rein  ou  plus  souvent 
sur  une  masse  sclérosée  ou  lipomaleuse,  qui  représente  la  paroi  rénale  et  une 
périnéphrite  adhésive. 

Dans  le  cas  où  l'on  suit  la  voie  abdominale,  la  laparotomie  médiane,  ou  laté- 
rale en  dehors  du  muscle  grand 
droit,  conduit  sur  la  tumeur. 

Alors  seulement  commencent 
les  différences  suivant  qu'il  s'agit 
d'une  néphrotomie  ou  d'une  né- 
phrolithotomie. 

Incision  du  parenchyme.  —  Le 
rein  décortiqué  est  reconnu  à  sa 
consistance,  à  sa  coloration.  Son 
bord  convexe  ou  sa  face  posté- 
rieure bien  précisés,  ou  mieux  l'ab- 
sence de  gros  vaisseaux  du  hile 
étant  certaine,  on  plonge  hardi- 
ment le  ô/s^oîo-?  (le  thermocautère 
ne  présente  ici  aucun  avantage 
(voy.  Études  expérimentales)  dans 
le  parenchyme  rénal,  et  on  l'incise 
verticalement  sur  une  hauteur  de 
5  à  4  centimètres.  Si  la  poche  est 
très  volumineuse,  on  peut  la  ponc- 
tionner avec  un  trocart  simple,  ou 
un  trocart  cannelé,  et  l'amener 
dans  l'incision  lombaire,  comme 
nous  le  faisons  pour  les  laparo- 
tomies ;  on  aurait  ainsi  l'avantage  de  ne  pas  infecter  les  bords  de  la  plaie. 
L'hémorrhagie  qui  suit  cette  section  est  peu  abondante,  elle  cède  à  une 
simple  compression.  L'incision  faite,  le  liquide  s'écoule;  on  prend  chaque 
lèvre  de  la  plaie  rénale  dans  une  anse  de  fil  ou  dans  une  pince  à  griffes. 

Exploration.  —  Il  faut  alors  avec  l'index  explorer  la  cavité.  On  doit  recon- 
naître ses  dimensions,  sa  forme,  son  étendue  en  haut  et  en  bas.  S'il  s'agit  d'une 
coUeclion  mnple  non  calcideuse,  parla  palpation  abdominale  combinée  au  tou- 
cher, on  sent  que  la  poche  est  bien  vide  et  qu'il  ne  reste  pas  une  autre  collec- 
tion indépendante  en  quelque  autre  point  de  l'organe.  Cette  exploration  permet 
également  de  reconnaître  les  cloisons  incomplètes  qui  font  saillie  dans  la 
poche,  et  l'absence  de  battements  artériels  à  leur  niveau.  Si  le  doigt  est  insuffi- 
sant, on  peut  introduire  un  cathéter  métallique  ou  une  bougie  pour  rechercher 
l'orifice  urétéral  ;  mais  le  plus  souvent  cette  recherche  est  négative.  On  pourra 
alors   sectionner  les  éperons  qui   paraissent   minces    et  saillants,  de   façon  à 

seniciil  silués.  Pour  ma  ]);ui  je  crois  (juc  toutes  les  incisions  sont  bonnes  sans  exclusion 
(le  lune  d'elles,  mais  qu'il  faut  savoir  les  appliquer  suivant  les  cas,  l'incision  devant  se  rap- 
procher d'autant  plus  de  la  12°  côte  (juc  l'organe  est  situé  i)lus  haut  et  moins  mobile. 


ALEIfli 


FiG.  81.  —  A,  du  côté  gauche  siège  de  l'incision  pour 
la  néphrectomie  cl  la  néphrotomie.  —  B,  du  côté  droit 
pour  la  néplirorrhaphie. 
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transfoniKM- aiilani  <|no  |)()ssil)lo  la  poche  en  uur.  \)\:\'u^  n''<i;-iilirnv,  lonlerois, 
oxceplioniu'lhMiiont,  on  rcnconlrc  là  de  ^tos  vaisseaux  qui  uéccssilenl  une 
certaine  prudence  dans  ces  n^seclions  profondes.  Kn  tout  cas,  il  faut  nelloyer, 
avec  des  éponges  montées,  toutes  les  anfractuosités  du  foyer,  et  c'est  tou- 
jours là  une  lAclie  i)énible,  car  le  pus  tilant,  «.gélatineux  (pii  remplit  souvent 
ces  cavités  s'aggluline  sur  les  parois  et  se  détache  diflicilenient.  Ce  nettoyage 
effectué,  on  lixe  les  bords  de  la  plaie  rénale  y  compris  la  capsule  (Tuffier)  à 
la  peau  de  la  région  lombaire,  si  une  périnéphrite  adhésive  n'a  pas  déjà 
réuni  tous  les  tissus,  et  on  draine  comme  nous  le  verrons,  puis  on  referme 
toutes  les  parties  molles,  peau  et  muscles,  dans  tout  le  reste  de  la  plaie. 

Si  la  collection  renferme  de^  calculs.  —  Leur  recherche  et  leur  extraction 
nécessitent  des  manœuvres  spéciales.  Ils  sont  souvent  méconnus  (1),!2  pour  100 
sur  114  interventions)  ou  incomplètement  enlevés  (i  1 ,7)  pour  100);  les  cloisons 
multiples,  l'étendue  considérable  et  les  anfractuosités  de  la  poche  expliquent 
la  fréquence  des  opérations  incomplètes.  Si  le  doigt  est  insuffisant,  il  faut  se 
servir  d'un  explorateur  vésical  métallique  et  lui  donner  séance  tenante  les  cour- 
bures nécessaires.  Lorsque  le  calcul  est  tombé  du  côté  du  hile,  il  est  en  général 
facile  à  sentir;  mais,  s'il  occupe  une  des  extrémités  du  rein  (Guyon),  surtout 
l'extrémité  supérieure  ou  son  bord  convexe,  on  le  trouve  difficilement  ;  dans 
un  cas  j'ai  reconnu  secondairement  un  volumineux  calcul  ainsi  placé  derrière 
la  W"  côte.  Cette  difficulté  que  j'ai  plusieurs  fois  constatée  tient  à  ce  que  le 
corps  étranger  est  enfermé  dans  un  ancien  calice,  si  bien  qu'on  ne  peut  l'abor- 
der que  par  le  goulot  étroit  de  cette  cavité  et  sentir  là  une  pointe  qui  n'est 
que  la  petite  extrémité  d'un  calcul  volumineux  renfermé  dans  un  des  débris  du 
parenchyme  rénal.  En  tout  cas,  cette  recherche  doit  être  poursuivie  patiem- 
ment, surtout  si  dès  l'incision  on  tombe  sur  un  calcul.  Leur  extraction  est 
souvent  difficile  à  cause  de  leur  irrégularité,  de  leur  volume,  des  anfractuo- 
sités dans  lesquelles  ils  sont  renfermés,  des  colonnes  charnues  qui  les  enlacent. 
Des  instruments  de  formes  très  diverses  ont  été  proposés  et  figurés  par  Lange, 
Le  Dentu.  On  peut  se  servir  aussi  de  pinces  coudées  en  divers  sens.  En 
général  il  faut  s'efforcer  d'enlever  le  calcul  en  entier  et  d'un  seul  coup  ;  pour 
cela  on  débride  une  cloison  gênante  ou  l'on  incise  franchement  le  parenchyme 
rénal  par  sa  partie  externe,  ce  qui  permet  généralement  d'arriver  plus  faci- 
lement sur  la  pierre.  Dans  les  cas  où  le  calcul  est  friable  et  son  enchevêtrement 
tel  qu'on  ne  peut  songer  à  une  extraction  en  masse,  on  le  fragmente.  J'ai  été 
obligé  ainsi  de  faire  une  vraie  lithotritie  grossière  pour  enlever  un  gros  calcul 
de  l'extrémité  supérieure  du  rein  ;  la  fragmentation  me  paraît  préférable  à  la 
résection  d'une  côte  pour  agrandir  le  champ  opératoire.  En  tout  cas  on  ne 
saurait  trop  multiplier  les  recherches. 

Traitement  post-ojjératoire.  —  La  cavité  ainsi  vidée,  régularisée,  fixée  à  la 
peau,  la  plaie  des  parties  molles  est  réunie  partiellement,  tamponnée  à  la 
gaze  iodoformée  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  assurer 
le  maintien  de  cette  régularisation,  puis  on  place  deux  gros  drains  aux  deux 
extrémités  de  l'organe,  ou  un  plus  grand  nombre  si  des  anfractuosités  volu- 
mineuses persistent  encore  ;  on  les  fixe  par  un  point  de  suture  à  la  paroi 
lombaire,  puis  on  applique  une  épaisse  couche  d'ouate  hydrophile  aseptique 
doublée  d'une  seconde  couche  d'ouate  ordinaire,  et  on  met  un  bandage  de 
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corps.  Dès  lo  UMulrniaiii  le  pansement  est  souvent  traversé  par  l'urine  ou  les 
licpiides  (pii  s'écoulent  de  la  plaie.  Il  est  en  elTet  fort  curieux  de  voir  la  quantité 
considérable  de  liquide  excrétée  par  un  rein  qui  paraît  complètement  détruit. 
Les  accidents  fébriles  tombent  aussitôt  après  l'opération,  et,  au  point  de  vue 
p^énéral.le  malade  reprend  rapidement  ses  forces,  souvent  même  d'une  façon 
inespérée.  Ouant  à  la  marche  des  lésions  locales,  nous  devons  dire  que  la 
sécrétion  uro-purulente  s'éternise  souvent  pendant  des  semaines,  des  mois, 
souvent  même  une  fistule  persistante  s'établit  pour  des  années.  Panser  à  plat, 
raccourcir  les  drains,  aseptiser  le  foyer  par  des  injections  de  sublimé,  de 
nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  tâcher  de  rétablir  le  cours  de  l'urine  par 

le  basisinet  à  l'aide  d'injections,  tel  doit 
être  le  traitement  préventif  de  cette  fis- 
tule que  nous  avons  étudiée  précédem- 
ment (p.  558).  Nous  verrons  plus  loin  son 
traitement  opératoire. 

Résultats  opératoires.  —  Nous  avons 
vu,  à  propos  de  la  pyélo-néphrile,  des 
hydronéphroses,  des  kystes  et  des  calculs 
du  rein,  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations de  cette  opération  et  ses  résultats. 
Son  champ  s'étend  chaque  jour;  c'est 
une  opération  peu  meurtrière,  puisqu'elle 
donne  une  mortalité  de  212, G  pour  100 
sur  259  cas.  Nous  ajouterons  que  dans 
les  opérations  pour  lésions  septiques 
(pyélites  calculeuses,  pyélites  non  calcu- 
leuses),  la  mortalité  est  habituellement 
plus  considérable  (220  observations  avec 
20,0  pour  100  de  mortalité)  que  dans  les 
cas  de  collections  aseptiques  (kystes  ou 
hydronéphroses)  dans  laquelle  la  morta- 
lité ne  s'élève  qu'à  18,8  pour  100.  Quant 
à  la  néphrotomie  pourpyélo-néphrite  tu- 
berculeuse, elle  est  plus  grave,  47,8 
pour  100.  Sa  seule  infériorité  est  la  persistance  d'une  fistule  dans  la  proportion 
de  49  pour  100  (45  pour  100  à  la  suite  des  interventions  pour  lésions  infec- 
tieuses, pyélites  simples  et  calculeuses,  et  GG  pour  100  dans  l'hydronéphrose 
et  les  kystes). 

La  néphrotomie  abdominale  est  beaucoup  plus  meurtrière  (50  pour  100) 
dans  les  pyélites;  pour  les  collections  aseptiques,  elle  donne  presque  les  mômes 
résultats  que  la  néphrotomie  lombaire  (20  pour  100). 

DÉBRmEMENTDE  LA  CAPSULE  piîOPrtE  (Lc  Dcutu).  —  Ccttc  Opération,  proposée 
et  exécutée  dans  certains  cas  de  douleurs  violentes  siégeant  dans  un  rein  non 
altéré,  n'est  qu'une  néphrotomie  superficielle,  consistant  à  inciser  la  capsule 
propre  sur  le  bord  convexe  du  rein  dans  toute  sa  hauteur. 

NÉPUHOLrrnoTOMiE.  —  L'incision  pratiquée  sur  les  parties  molles  comme  pré- 
cédemment conduit  sur  un  rein  non  suppuré  et  non  dilaté,  mais  contenant  un 


FiG.  82.  —  Artères  du  rein  suivant  se  faces 
superficiellement.  (Préparation  de  Tuflier  et 
Lejars.) 
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calcul  (luil  faut  cxliaiit*.  Le  in'cmicr  Icinps  do  celle  oprra  lion,  (•Csl  (l'aiiiciKM- 
le  rein  dans  le  clianip  opératoire.  Pour  cela,  il  faul  l'isoN'r  pi-o<ri'essivenienl  de 
sa  couche  «graisseuse  el  l'abaisser  lenleuienl  au-desscus  de  la  l^'"  cùle.  Ayant 
ainsi  l'organe  en  plein  champ  opéraloire,  il  resle  à  l'inciser.  Deux  cas  peuvenl 
se  présenter  :  Ou  le  rein  esl  aminci  en  un  point,  sa  coloration  plus  blanche,  sa 
consistance  imiiciuenl  cpu*  la  pierre  siège  en  ce  {)oinl;  dans  ce  cas,  il  faul  suivre 
la  voie  indiquée  par  le  calcul  (jui  a  déjà  fail  une  partie  du  chemin,  el  inciser 
suivant  le  granil  axe  de  la  tumeur  en  s'éloig-nant  aulanl  que  possible  du  hile 
de  l'organe.  Celle  incision  doit  être  l'aile  au  bistouri,  elle  donne  lieu  à  un 
écoulement  sanguin  peu  considérable  que  la  compression  immétliale  et  pro- 
longée suflil  à  larir;  on  écarte  alors  les  deux  lèvres  de  l'incision  et  l'on 
extrait  le  calcul  comme 
nous  l'avons  indiqué.  Si 
au  contraire  le  rein  ne 
présente  aucune  trace 
d'amincissement,  si  d'au- 
tre pari  l'acupuncture  a 
révélé  la  présence  d'un 
calcul,  le  choix  de  l'in- 
cision a  été  discuté  : 
faut-il  inciser  le  bassinet, 
le  rein,  et  quelle  partie 
du  rein? 

J'ai  défendu  expéri- 
mentalement et  clinique- 
menl  dans  ces  cas  l'in- 
cision sur  le  bord  convexe 
de  l'organe,  jusqu'au  bas- 
sinet (').  Depuis  celte 
époque,  les  pyélotomies 
pratiquées  en  pareils  cas. 
les  propositions  d'inci- 
sions doubles  en  haut  el 
en  bas  du   rein  (-)  n'ont 

pas  ébranlé  mes  conclusions.  L'incision  du  bord  convexe  a  l'avantage  d'éviter 
les  gros  vaisseaux,  d'ouvrir  la  voie  la  plus  large,  de  fendre  le  plus  grand 
nombre  de  calices,  de  se  réunir  par  première  intention  le  plus  facilement  et 
en  compromettant  au  minimum  la  vitalité  des  éléments  du  rein.  Elle  permet 
une  exploration  plus  complète  de  l'organe,  suivie  d'une  réunion  par  première 
intention  ;  elle  est  le  moins  souvent  suivie  d'une  fistule.  Celle  section  faite  au 
bistouri  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante  qui  a  emporté  quelques 
malades.  On  s'en  rend  maître  par  la  compression  prolongée  soit  avec  une 
grosse  éponge,  soit  en  appliquant  l'une  à  l'autre  les  deux  valves  du  rein,  soit 
enfin,  dans  le  cas  où  la  mobililé  le  permet,  par  la  compression  du  pédicule 
par  les  doigts  d'un  aide.  Ce  dernier  moyen  que  j'ai  défendu  m'a  rendu  les  plus 


FiG.  85.  —  Coupe  médiane  du  itin  passant  par  le  bord  convexe  et 
montrant  son  peu  de  vascularité  en  opposition  avec  la  flg.  8i 
(Tuflicr  et  Lejars.) 


(')  Études  exi>ériinenlales,  p.  71. 

{-)  Legueu,  Annales  (jcnito-urinaires.  181)1.  p 
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grands  services,  cl  chez  un  malade  doiil  j'ai  présenté  l'histoire  à  la  Société  de 
chirurgie,  cette  compression  pendant  l'incision,  jointe  à  la  réunion  des  deux 
valves  du  rein,  m'ont  permis  d'exécuter  presque  ù  blanc  une  néphrolithtomie. 
Toute  autre  tentative  d'hémostase  est  inefficace  et  dangereuse.  Cette  incision 
du  hord  convexe  est  m'^me  indiquée  dans  les  cas  où  le  calcul  est  senti  dans 
le  bassinet  ou  dans  l'urelére,  ou  dans  un  point  déterminé  du  rein  et  quand  le 
reste  de  l'organe  est  reconnu  indemne  après  exploration  minutieuse.  J'ai  pu 

ainsi  faire  remonter  un  calcul  siégeant 
dans  l'uretère  à  10  centimètres  au-des- 
sous du  rein  jusque  dans  le  bassinet 
et  l'extraire  là  par  l'incision  du  bord 
connexe.  Quelle  que  soit  l'incision 
pratiquée,  elle  doit  être  suivie  d'une 
réunion  par  première  intention.  Pour 
cela,  quatre  points  de  gros  catgut 
sont  passés  en  plein  parenchyme, 
les  deux  valves  rénales  sont  rappro- 
chées, sans  être  trop  serrées  pour 
éviter  l'atrophie  du  rein  (Tuffier),  et 
l'hémostase  est  en  général  parfaite. 
On  réunit  ensuite  par  étages  suc- 
cessifs les  divers  plans  musculaires 
au  catgut  et  la  plaie  au  crin  de  Flo- 
rence, sans  drainage,  si  le  malade 
et  l'opérateur  sont  aseptiques. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'urine 
est  sanguinolente,  sa  quantité  est 
diminuée,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  vers  le  5*^  jour.  Les  variations  dans  la 
sécrétion  urinaire  dépendent  de  l'état  du  rein  opéré  et  de  la  quantité  d'urine 
qui  s'écoule  par  la  plaie.  Les  accidents  ultérieurs  tiennent  à  des  défauts  d'an- 
tisepsie ou  à  des  fautes  opératoires,  ce  sont  des  suppurations  ou  des  fistules; 
ou  à  des  altérations  du  rein  du  côté  opposé  amenant  l'anurie  ou  l'urémie. 
Voici  à  cet  égard  les  chiffres  que  le  relevé  des  observations  m'a  fournis  : 
45  opérations  avec  seulement  o  morts  et  2  fistules,  tandis  que  la  pyélotomie 
possède  à  son  actif  20  pour  100  de  mortalité  et  19  pour  100  de  fistules. 


OUAUC, 


FiG.  81.  —  Passage  des  sutures  superficielles 
et  profondes  (Schéma).  (Tuffier.) 


III 

NÉPHRECTOMIE 


C'est  l'ablation  du  rein.  Elle  peut  être  totale  ou  partielle,  suivant  qu'elle 
enlève  partie  ou  totalité  de  l'organe.  Elle  c^i  pri)inlirc,  ou  secondaire  à  une 
néphrolomie  préalable. 

La  suppression  d'un  rein  fut  d'abord  étudiée  au  point  de  vue  expérimental 
sur  les  animaux  par  Zambeccarius  ;  il  fut  démontré  qu'un  animal  pouvait  sur- 
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vivre  à  celle  opéralioii.  L  apjjlicalion  à  la  chirurgie  InuuaiiK;  lui  bien  disculée 
dès  le  xvii"  siècle,  mais  ce  ne  fut  qu'avec  les  erreurs  de  diagnostic  de  la  chirurgie 
ahdoniinalo  que  les  premiers  néphreclomisles  «  sans  le  savoir  »  enlevèrent 
une  lunieur  rénale  prise  pour  un  néoplasme  ovarien  (Volcott  de  Philadelphie, 
en  1801,  puis  Spiegclberg  de  Breslau,  en  1807).  Gustave  Simon  (de  Ileidel- 
bcrg),  le  premier,  en  1807,  pratiqua  la  néphreclomie  sur  vm  rein  normal  et 
démontra  «pie  l'équilibre  physiologiipie  pouvait  persister  malgré  celle  abla- 
tion. Cette  opération  fut  faite  par  la  voie  lombaire,  mais  les  erreurs  de 
diagnostic  des  premiers  opérateurs  avaient  montré  la  possibilité  de  passer 
à  travers  h  périloine,  et  en  1870  Kocher  suivit  de  parti  pris  cette  voie  pour 
enlever  une  grosse  tumeur  du  rein  saillante  dans  l'abdomen.  Ainsi  furent 
indiquées  les  deux  routes  qui  nous  sont  offertes  pour  aborder  le  rein,  dont 
la  plus  large  est  évidemment  la  seconde,  et  dont  la  {)lus  directe  et  la  moins 
dangereuse  n'est  pas  encore  bien  connue  ;  si  bien  que  certains  auteurs  ont 
voulu  prendre  un  chemin  de  traverse,  la  voie  parapéritonéale.  C'est  surtout  à 
propos  de  la  néphreclomie  que  différents  procédés  ont  été  proposés  pour 
aborder  la  glande.  Nous  étudierons  successivement  la  voie  lombaire,  la  voie 
abdominale,  et  nous  dirons  quelques  mots  de  la  voie  parapéritonéale. 

Néphrectomie  lombaire.  —  C'est  la  méthode  de  choix  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  peu  volumineuses,  toutes  les  statistiques  le  prouvent.  La  direction  et 
la  forme  de  l'incision  ont  été  discutées.  Le  Dentu(')  les  a  longuement  étudiées, 
critiquées  et  divisées  en  deux  variétés  :  incisions  simples;  incisions  combinées. 
Les  premières  sont  verticales,  obliques  ou  transversales,  et  elles  peuvent  être 
situées  plus  ou  moins  près  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Incision  verticale.  —  Simon  ouvre  la  loge  de  la  masse  musculaire  com- 
mune. Bruns  se  porte  un  peu  plus  en  dehors  et  l'évite;  Trélat  passait  en 
dehors  du  muscle  droit. 

Incision  oblique.  —  Parallèle  au  bord  externe  du  carré  lombaire,  parallèle 
à  la  ligne  semi-circulaire  (Thornton,  Melchior  Torrès,  Guyon,  Tuffier);  paral- 
lèle à  la  12''  côte  et  au-dessous  d'elle  (Kusler);  franchement  transversale 
(Cowper). 

Incision  curviligne  à  convexité  interne  et  supérieure  dont  les  deux  extrémités 
correspondent  en  haut  à  la  pointe  de  la  12'^  côte,  en  bas  à  la  partie  inférieure 
de  la  masse  sacro-lombaire  (Klinenberger,  cité  par  Clément  Lucas  et  Le  Dentu). 
Incision  en  dehors  et  parallèlement  à  la  ligne  demi-circulaire  (Thornton). 

Les  incisions  combinées  comprennent  une  section  verticale  en  dehors  de  la 
masse  commune  et  une  section  transversale  s'étendant  de  la  première  parallè- 
lement à  la  l!2<^  côte  dans  une  étendue  variable.  Clément  Lucas  fait  sa  seconde 
incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  12^  côte.  Morris  agit  de  môme, 
mais  en  commençant  par  l'incision  transversale.  Le  Dentu  la  place  en  bas  de 
l'incision  verticale  et  la  prolonge  plus  ou  moins  loin  en  dehors  suivant  le  volume 
de  la  tumeur. 

Enfin  la  difficulté  d'aborder  la  partie  supérieure  du  rein  a  fait  proposer  la 
résection  soiis-périostêe  de  la  Pi^  ou  des  deux  dernières  côtes;  ce  procédé  qui 
expose  à  l'ouverture  de  la  plèvre  a  été  généralement  abandonné.  Les  recherches 

(')  Le  Dentu,  Revue  de  chirurrjie,  1880,  )>.  1  et  104. 
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précédcnles  sur  rétondue  du  cul-dc-sac  pleural  (Holl)  autorisenl  seulement  la 
réseetion  du  tiers  antérieur  de  celte  côte  pour  les  cas  où  la  tumeur  est  particu- 
lièrement dilTicil(>  à  aborder.  L'incision  légèrement  oblique  partant  de  la 
il'"  côte  s'étendant  presque  sur  et  au-dessous  de  la  crête  iliaque  est  en  général 
suffisante;  dans  le  cas  contraire,  on  lui  adjoindra  une  incision  transversale  dont 
le  siège  et  l'étendue  seront  basés  sur  le  siège  et  l'étendue  de  la  tumeur. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain,  un  fort  coussin 
arrondi  est  placé  sous  le  flanc;  en  inclinant  un  peu  le  sujet  sur  le  ventre  on 
manœuvre  plus  facilement  dans  la  région  profonde;  la  cuisse  du  côté  malade 
est  légèrement  fléchie.  Lincision  rencontre  successivement  la  peau  qu'il  faut 
couper  bien  perpendiculairement  à  cause  de  sa  mobilité,  le  tissu  cellulaire, 
les  fibres  supérieures  du  grand  dorsal,  les  muscles  grand  oblique,  petit  oblique 
et  l'aponévrose  du  transverse,  puis  la  graisse  péri-rénale  souvent  mobile  sous 
la  mince  lame  du  fascia  propria  que  l'on  prendrait  facilement  pour  le  péritoine. 
Dans  ce  trajet,  on  trouve  à  pincer  les  vaisseaux  qui  accompagnent  le  grand  nerf 
abdomino-génital,  une  branche  de  l'intercostale  dans  la  partie  supérieure  de 
l'incision  et  des  veines  situées  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

On  aborde  alors  le  rein  et  deux  procédés  peuvent  être  adoptés  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  néoplasme  du  rein  ou  d'une  pyélo-néphrite  :  la  néphrectomie  sus- 
capsulaire  ou  la  néphrectomie  sous-capsiilairc. 

Néphrectomie  sus-capsulaihe.  —  Le  rein  est  isolé  peu  à  peu  de  ses  adhérences 
périphériques  et  cela  avec  les  plus  grandes  précautions,  car  la  masse  du  paren- 
chyme empêche  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  partie  profonde.  Cette  décor- 
tication  se  fait  assez  facilement  en  arrière  et  en  bas,  c'est  en  avant  et  surtout 
en  dedans  qu'elle  est  périlleuse.  Tout  le  danger  consiste  dans  les  adhérences 
de  la  tumeur  au  péritoine,  à  l'intestin  et  aux  gros  vaisseaux,  veine  cave, 
aorte.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  volumineuse,  le  morcellement  avec  les 
longues  pinces  rend  les  plus  grands  services;  on  arrive  par  ce  procédé  de 
proche  en  proche  jusqu'au  hile,  en  se  faisant  un  champ  opératoire  d'autant 
plus  large  que  l'on  approche  plus  près  des  gros  vaisseaux,  c'est  à-dire  du 
danger. 

La  néphrectomie  sous-capsulaire  de  M.  Ollier  a  le  grand  avantage  d'éviter 
les  dangers  dus  aux  adhérences.  Cette  opération  est  excellente,  quand  la  décor- 
tication  se  fait  facilement.  J'y  ai  eu  recours  plusieurs  fois  et  j'ai  été  frappé  de 
la  facilité  de  son  exécution.  Pour  ce  faire,  quand  on  arrive  sur  le  rein,  on 
incise  sa  capsule  propre,  dans  toute  sa  hauteur,  puis,  saisissant  cette  capsule 
dans  une  série  de  pinces,  on  chemine  par  voie  de  décollement  avec  le  bout  des 
doigts  comme  on  le  fait  pour  enlever  la  paroi  des  salpingites  adhérentes, 
rarement  on  laisse  sur  la  capsule  quelques  fragments  du  parenchyme.  On 
arrive  ainsi  jusqu'au  hile  de  l'organe  sur  lequel  on  jette  une  ligature  en  masse, 
ou  que  l'on  perfore  en  son  milieu  avec  une  aiguille  mousse  courbe  doucement 
conduite  et  qu'on  lie  en  deux  faisceaux.  On  peut  aussi  placer  une  des  pinces 
fortement  courbées  dont  les  modèles  variés  sont  maintenant  dans  tous  les 
arsenaux  de  chirurgie  et  on  enlève  d'abord  le  rein  pour  lier  plus  facilement  le 
pédicule.  Il  faut  alors  bien  savoir  que  ce  pédicule  est  quelquefois  friable  et 

(')  (3LLIEH,  Congrt's  do  Cliiiiiriiic,  1880,  p.  lis,  et  Thèse  de  DouilliM.  Lyon,  1887. 
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(ju  une  constriclion  trop  serrée  peut  le  rompre.  La  soie  j)Iale  aseplicpie  est  à 
coup  sfïr  le  meilleur  lien. 

Dans  certains  cas  (ratlhérences  toutes  spéciales  et  d'énucléalion  sous- 
capsulaire  impraticable,  on  peut  réséquer  une  j)artie  des  masses  morbides  du 
tissu  altéré,  faisant  ainsi  la  néphrectomie  partielle  (hémi-n(''plirecl<)mie  posté- 
rieure de  Le  Dentu). 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  moignon  restant  doit  être  rendu 
aseptique.  S'il  s'ai^^it  d'un  néoplasme,  l'asepsie  est  naturelle  ;  mais  pour  une 
lésion  infectieuse,  il  est  nécessaire  de  cautériser  la  partie  de  l'uretère  siégeant 
auprès  de  la  ligature  pour  ne  point  infecter  la  plaie.  Certains  auteurs  comme 
Thornton  ont  même  conseillé  de  fixer  l'uretère  aux  lèvres  de  la  plaie  ;  c'est 
une  précaution  très  logique,  mais  souvent  impossible  à  réaliser. 

L'opération  terminée,  on  a  une  large  cavité  dont  la  toilette  est  minutieuse- 
ment faite  et  qui  se  comble  très  rapidement.  Si  le  champ  opératoire  a  été 
infecté  pendant  l'opération,  on  pourra  la  drainer,  sinon  la  réunion  sans  drai- 
nage sera  toujours  la  méthode  de  choix. 

Accidenls  de  Voj.éralion.  —  Ce  sont  d'abord  les  hleaxwcs  des  organes  voisins 
et  les  }témorrha<jies.  La  plèvre  (5  fois),  le  péritoine  (fréquemment),  le  côlon 
(0  fois)  peuvent  ôtre  atteints.  Les  incisions  de  la  séreuse  pleurale  ne  sont  pas 
graves,  si  elles  sont  aseptiques  ;  nous  avons  vu  la  façon  de  l'éviter.  La  déchi- 
rure sera  immédiatement  oblitérée  par  une  éponge,  puis  réunie  avec  un  fin 
catgut.  Les  déchirures  du  péritoine  sont  de  deux  ordres  ;  tantôt  elles  sont  acci- 
dentelles et  ne  compliquent  guère  l'opération,  ou  bien  ce  sont  de  larges  déchi- 
rures avec  perle  de  substance,  il  faut  alors  tenter  une  réunion,  mais  si  elle 
n'est  pas  possible,  on  se  contente  de  bourrer  la  plaie  avec  la  gaze  iodoformée. 
Dans  le  cas  de  blessure  du  côlon,  la  suture  à  deux  étages  s'impose. 

Les  hémorrlmgies  sont  fréquentes,  tantôt  elles  sont  dues  à  une  déchirure 
du  parenchyme  rénal,  tantôt  à  une  rupture  d'un  des  gros  vaisseaux  du  hile 
ou  d'un  vaisseau  avoisinant.  (Veine  cave  4  fois,  veine  rénale  1  fois.) 

Lorsque  Ihémorrhagie  se  fait  en  nappe  au  niveau  même  du  parenchyme, 
le  seul  traitement  est  la  compression  suffisamment  prolongée  ;  elle  ne  permet 
que  l'écoulement  sanguin  par  un  gros  vaisseau  sur  lequel  on  peut  alors  placer 
une  pince.  Si  cependant  elle  persistait,  une  compression  sur  le  pédicule 
constitue  la  seule  hémostase  efficace.  L'hémorrhagic  j)ar  les  vaisseaux  du  hile 
a  lieu  au  moment  où  l'on  arrive  sur  le  pédicule,  elle  est  due  surtout  à  une 
simple  déchirure,  soit  au  glissement  d'une  des  pinces  mises  à  ce  niveau;  dans 
ces  cas  on  devra  recourir  à  la  compression  rapide  au  niveau  du  vaisseau,  puis 
à  l'extirpation  de  tout  le  parenchyme  rénal,  de  façon  à  créer  une  large  voie 
vers  le  hile  de  l'organe.  Quant  aux  déc/iinires  de  la  veine  cave,  elles  provoquent 
une  hémorrhagie  rapidement  mortelle  contre  laquelle  le  tamponnement  anti- 
septique serait  seul  de  mise;  cependant  on  a  signalé  un  fait  de  suture  longitu- 
dinale de  ce  vaisseau. 

Néphrectomie  secondaire.  —  Elle  consiste  à  enlever  le  moignon  du  rein,  reli- 
quat d'une  néphrotomie  antérieure;  suivant  l'âge  du  moignon  nous  la  dénom- 
merons précoce  ou  tardive.  Ce  sont  les  adhérences  au  tissu  cicatriciel  et  la 
fistule  qui  constituent  les  difficultés  inhérentes  à  cette  opération.  C'est  tou- 
jours la  voie   lombaire  qui  a  été  suivie  dans  ces   cas.    Pour  éviter  le   tissu 
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cicatriciel,  je  conseillerai  volontiers  le  manuel  opératoire  suivant  :  Incision 
lombaire  parallèlement,  mais  en  dehors  de  l'incision  primitive,  couche  par 
couche,  jus({u"au  niveau  du  rein,  puis  dissection  de  l'orifice  fistuleux  et 
néphrcctomie  sous-capsulaire  par  morcellement;  le  foyer  étant  alors  toujours 
infecté,  le  drainage  s'impose. 

La  nkphrectomie  partielle  dont  les  exemples  se  comptent  (5  opérations  avec 
4  succès)  est  applicable  soit  à  des  déchirures  traumatiques  du  rein,  soit  à  des 
lésions  infectieuses,  soit  enfin  à  des  néoplasmes  bénins.  Dans  les  deux  pre- 
miers cas,  l'incision  lombaire  amène  sur  un  foyer  infecté,  les  parties  malades 
sont  réséquées,  les  parois  du  foyer  sont  curettées  et  la  plaie  ainsi  faite  est 
tamponnée  et  drainée. 

Dans  les  cas  de  néphrectomie  partielle  vraie  pour  tumeur  du  rein,  l'opéra- 
tion que  j'ai  faite  (')  est  basée  sur  la  propriété  plastique  du  tissu  rénal  :  inci- 
sion lombaire  oblique  en  bas  et  en  dehors,  isolement  du  reiuj  dissection 
de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal  ;  compression  de  la 
plaie  pour  parfaire  l'hémostase  et  suture  de  la  plaie  rénale  par  des  fils  de 
catgut  passant  en  plein  parenchyme  comme  après  la  néphrolithotomie  ;  suture 
des  parois  lombaires  en  étages  et  sans  drainage.  Chez  mon  malade  la  guéri- 
son  était  complète  au  septième  jour,  et  plus  tard,  j'ai  pu  constater  la  cicatri- 
sation parfaite  du  tissu  rénal. 

Néphrectomie  transpéritonéale.  —  Manuel  opératoire.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  sur  la  ligne  blanche,  comme  dans  la  laparotomie,  ou  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  (Langenbuch).  Cette  dernière  conduit  plus  direc- 
tement sur  le  rein,  et  rend  plus  facile  l'énucléation  de  la  tumeur  dans  la 
partie  externe  ;  elle  permet  également  la  palpation  des  deux  reins  suivant  la 
méthode  de  Thornton.  Ouverture  du  péritoine,  refoulement  de  l'intestin, 
comme  dans  toute  laparotomie;  on  palpe  alors  facilement  le  rein,  on  ouvre  le 
feuillet  profond  du  péritoine  en  dehors  du  côlon,  à  moins  de  disposition  spé- 
ciale de  cette  partie  de  l'intestin  ;  on  lie  chemin  faisant  les  vaisseaux.  La 
tumeur  est  alors  énucléée  plus  ou  moins  facilement  suivant  le  nombre  et  la 
consistance  des  adhérences  ;  on  dégage  successivement  la  face  antérieure  du 
rein,  et  on  va  reconnaître  le  pédicule,  puis  son  bord  externe,  son  extrémité 
supérieure,  son  extrémité  inférieure,  sa  face  postérieure,  et  on  fait  la  ligature 
des  vaisseaux  du  hile.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  les  accidents  inhérents  à 
cette  décortication,  qui  sont  les  mômes  que  dans  la  néphrectomie  lombaire  ; 
les  deux  seuls  points  spéciaux  sont  :  i"  le  traitement  de  l'uretère,  2'^  la  suture 
du  péritoine. 

Ou  bien  on  a  affaire  à  une  lésion  septique,  ou  bien  il  s'agit  d'une  lésion 
aseptique;  dans  le  premier  cas,  les  dangers  d'inoculation  du  péritoine  indi- 
quent la  fixation  de  l'uretère  à  la  plaie  abdominale  suivant  la  méthode 
de  Thornton,  plutôt  que  son  abouchement  à  travers  une  contre-ouverture 
lombaire,  comme  Morris  le  propose.  Dans  ces  mêmes  cas,  la  suture  de  l'in- 
cision du  péritoine  péri-rénal  au  péritoine  de  l'incision  pariétale  pour  isoler 
le  foyer  suivant  la  méthode  de  Terrier,  peut  être  indiquée  ;  enfin,  le  drai- 
nage lombaire  à  travers  une  boutonnière  faite  en  dehors  de  la  masse  sacro- 

(')  Tliiiek,  AnJùvan  de  médecine.   1801.  p.  5.  t.  X.W'III. 
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lombaire,  rccoinmamli"  |)ar  Harwcll,  Ilusliloii  l*aik(M-,  sont  (jurhiudois  nrccs- 
saires.  Si,  au  contraire,  le  l"oyer  esl  ase|)li(|uc,  on  peut  suliirer  la  plaie 
périlonéale  j)roron(le  el  refermer  le  venli-e  coniine  après  unc^  laparol(inii(\ 
C/esl  là  une  niélhode  (pie  les  progrès  île  la  chirurgie  abdominale  tendent  à 
généraliser. 

Suites  immédiates  et  éloignées  de  la  néphrectomie.  —  Clioc.  —  L'ablation 
totale  tlun  rein  est  loujours  suivie  d  un  ('tat  de  dépression  assez  accentué,  el 
cet  état  de  choc  esl  capable  d'emporIcM-  r<tj)éré.  Dans  les  observations  cpic 
j"ai  relevées,  il  esl  souvent  en  rapport  avec   une  lésion  de  l'autre  rein. 

Des  troubles  nerveux  réflexes,  paralysie  temporaire  du  plexus  brachial  du 
côté  opéré  (Ollier).  des  troubles 
delà  sensibilité,  une  fréciuence 
exagérée  du  pouls  (Le  Dentii), 
ont  été  observés  dans  des  cas 
encore  1res  peu  nombreux. 

Sécrétion  wnnoi)-c.  —  J'ai 
étudié,  au  point  de  vue  expé- 
rimental, les  quantités  d'urine 
el  d'urée  excrétées  après  la 
néphrectomie.  Il  y  a  pendant 
les  deux  premiers  jours  une 
oligurie  très  accentuée,  puis  la 
reprise  esl  progressive  et  com- 
plète au  sixième  jour.  La  quan- 
tité d'urée  que  contiennent  ces 
urines  varie  avec  leur  propre 
quantité,  et  le  taux  des  maté- 
riaux extractifs  suit  le  même 
chiffre.  Au  point  de  vue  cli- 
nique le  rétablissment  des  quan- 
tités physiologiques  d'urine  se 
fait  en  un  temps  variable,  sui- 
vant que  le  rein  du  cùtc"  opposé 
fonctionnait  déjà  seul  (oblité- 
ration de  l'uretère  du  rein  ma- 
lade ou  destruction  de  son  pa- 
renchyme) avant  l'opération  ou 
que  cet  organe  était  encore 
largement  aidé  par  son  con- 
génère. Ce  rétablissement  de  la  sécrétion  physiologique  est  parallèle  à  une 
évolution  anatomique  qui  se  passe  dans  le  rein  du  côté  opposé  après  la  néphrec- 
tomie. J'ai  observé  un  cas  d'anuric  complète  pendant  vingt-quatre  heures, 
suivie  d'une  oligurie  de  10  grammes  le  second  jour,  10  grammes  le  troisième, 
500  grammes  le  quatrième,  cependant  le  malade  a  guéri  ('). 

(')  Lo  nombre  des  néphreotoniics  est  aujourd'luii  siiflisnnl  pour  assurer  la  longue  survie 
des  oi»érés  el  l'intégrité  pnrfaile  de  la  santé  générale,  puis((ue  des  opérées,  comme  celle  de 
Brun,  ont  pu  faire  les  frais  d'une  grossesse  etd'im  accouchement  normal. 


FiG.  8j.  —  Ilypcrlroiiliic  compcnsalricc. 
A,  zone  d'irritnlion.  —  B,  l)ourgeon  vasculaire  pcnélranl 
dans  les  laïus  conlournés.  —  C.  bourgeon  vasculaire 
ayant  davantage  rapparcnoc  de  gloméruJe.  —  D.  tubes 
contournés.  —  E,  gloniérulcs  annexés.  —  F.  cavité  de 
Bowmann  vide.  (Préparation  de  Toupet  d'après  les  pièces 
de  Tuflier.) 
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]Il/pertrnj)liie  compensatrice.  —  Toute  l'histoire  de  la  physiologie  patholo- 
gique ayant  trait  à  la  ncphrcelomie  est  contenue  dans  l'histoire  de  ce  curieux 
phénomène  par  lequel  le  rein  devenu  unique  subit  une  augmentation  de 
volume  en  rapport  avec  ses  doubles  fonctions.  Rayer  a  signalé  ce  fait  et  en  a 
montré  des  exemples  tirés  de  la  pathologie,  Simon  a  expérimenté  sur  ce  point, 
j'ai  moi-même  étudié  jour  par  jour  ce  processus,  au  moyen  de  néphrectomies 
partielles  et  successives,  et  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  m'ont  permis 
de  poser  les  conclusions  suivantes  :  L'hypertrophie  compensatrice  n'a  lieu 
que  dans  les  cas  où  le  rein  en  partie  ou  en  totalité  est  normal.  S'il  est  atteint 
de  néphrite  parenchymateuse,  ce  processus  manque,  et  c'est  peut-être  la  cause 
de  la  mort  après  la  néphrectomie  quand  le  rein  du  côté  opposé  est  altéré.  La 
quantité  de  parenchyme  rénal  nécessaire  à  la  vie  est  égale  environ  au  quart 
du  poids  du  rein  que  nous  possédons.  Un  moignon  du  rein  sain  égal  à  ce 
poids  suffit  à  refaire  une  quantité  de  parenchyme  égale  au  poids  total  d'un 
rein.  Cette  hypertrophie  (fig.  86)  est  due  en  partie  à  l'augmentation  de  volume 
des  anciens  éléments  du  rein,  comme  Perl  l'avait  vu  le  premier,  et  en  partie 
à  une  régénération  par  bourgeonnement  vasculaire,  comme  Lorenz  l'a  aussi 
constaté,  venant  des  vaisseaux  anciens  et  formant  de  nouveaux  glomérules. 

Résultats  opératoires.  —  Sur  un  total  de  571  (')  néphrectomies  primitives 
pour  calculs,  pyélites,  hydronéphroses,  kystes,  tumeurs  et  tuberculose  (-),  la 
mortalité  s'élève  à  56,8  pour  lUO. 

La  néphrectomie  lombaire  (200  cas)  donne 28,i  pour  100 

La  néphrectomie  trans-péritonéale  (IGl  cas) 44,1       — 

Si  nous  établissons  les  mêmes  divisions  que  pour  la  néphroiomie,  nous 
arrivons  aux  résultats  suivants  : 


NKPHRECTOMIES  LOMBAIRES  |       NEPHRECTOMIES  TRANSPERITONEALES 

li'i  siippuralions  (16pyclilcscal- 

culeuses, IQpyélilessimpIes)  Jj,2  pour  100. 

•S9  collections  aseptiques (23 liy- 

(Iroiiépliroses,  24  kystes».  52,4-  — 

r>t'>  tumeurs 59  — 

11  reins  tuberculeux 5t),3  — 


112  suppurations    (51    pyélites, 

71  pyélites  non  calculeuses.  5'i,9  pour  lOJ. 
21  collections  aseptiques  (16  hy- 

ilronéphroses,   o   kystes).   .  25,9      — 

21  tumeurs 21,2      — 

11)  reins    tuberculeux 28,2      — 


La  néphrectomie  secondaire,  pratiquée  dans  36  cas,  ne  donne  que  9,2  pour  100 
de  mortalité,  dont  voici  le  détail  : 

25  suppurations  (8  pyélites  calculeuses,  17  i)yélilrs  simples)     .       11,9  pour  100 

5  collections  aseptiques  (hydronéphrose) 0,0      — 

8  reins   tuberculeux 25         — 

L'ablation  du  rein  est  une  opération  qui  mérite  de  rester  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Elle  est  plus  grave  que  la  néphrotomie,  môme  si  l'on  ajoute  à 
cette  dernière  la  mortalité  due  aux  opérations  nécessitées  par  la  persistance 
d'une  fistule  rénale.  Ce  qui  charge  la  statistique  de  cette  opération,  c'est  en 
somme  la  bilatéralilé  des  lésions.  La  conclusion  s'impose  :  toutes  les  fois  qu'il 
reste  un  doute  sur  l'état  du  rein  du  côté  opposé,  il  est  préférable  de  faire 
d'abord  l'incision.   La  néphrectomie  lombaire,  surtout  par  la  méthode  sous- 

(')  Dans  10  oljservalions,  le  sii-ije  de  l'incision  n'est  |)as  iudifiué. 

(-)  Les  néi)brectoinies  jiour  roiii  mobile  et  lislules  urélérales  ne  sont  pas  comprises 
dans  celle  statistique. 
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capsulairo,  osl  l'opéralion  de  choix;  en  lui  adjoi^Miaiil  le  hutrrclli'inml,  on 
arrivera  à  élargir  le  cadre  de  ses  indicalioiis.  La  vole  ((/jilduiinalr,  la  hiparo- 
n.t''{)li)V('ltniiic,  mérite  la  préférence  pour  les  <,M*osses  tumeurs,  surloul  si  elles 
sont  aseptiques.  La  nrplurchunie  sccujidfdn-  est  une  excellenle  opc-ralion.  11 
en  est  de  môme  des  ablations  pavlii-llcx  du  icju. 

Si  nous  voulons  maintenant  rci^^arder  dun  peu  plus  haut  cette  question, 
nous  pouvons  opposer  rinsuftisance  de  nos  moyens  de  diaj^nostic  à  la  puis- 
sance de  nos  moyens  opératoires.  C'est  donc  encore  vers  la  clinique,  vers 
la  recherche  patiente  et  méthodique  de  l'état  anatomique  et  phvsiolog^ique 
des  deux  glandes  rénales,  qu'il  faut  dirig-er  nos  recherches. 


IV 
NÉPHRORRAPHIE 

On  désigne  sous  ce  nom  l'opération  qui  consiste  à  fixer  un  rein  normal  ou 
altéré  par  sa  seule  mobilité.  Depuis  l'appellation  donnée  à  la  fixation  de  l'uté- 
rus :  hystéropexie,on  appelle  aussi  la  fixation  du  rein  néphropexie. 

Celle  opération,  imaginée  par  Hahn  en  1881,  est  entrée  rapidement  dans  la 
praticpie,  et  l'on  en  compte  aujourd'hui  plusieurs  centaines.  De  nombreux 
travaux  ont  été  faits  sur  cette  question  ('). 

Le  manuel  opératoire  généralement  adopté  consiste  à  ouvrir  la  région  lom- 
baire et  à  fixer  le  rein  à  la  l!2'  côte  et  aux  aponévroses  profondes.  Hahn  avait 
d'abord  conseillé  la  simple  fixation  de  la  capsule  graisseuse  ;  les  échecs  succes- 
sifs de  ce  procédé  l'ont  fait  abandonner.  Bassini  fixe  la  capsule  propre; 
Ceccherelli  passe  ses  fils  dans  le  rein;  M.  Guyon  agit  de  même;  Durel  fixe 
la  couche  graisseuse  et  le  parenchyme. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  souvent  suivie  :  situation  du  malade  en 
décubitus  latéral  sur  le  côté  sain,  incision  lombaire  légèrement  oblique  de  la 
i  !'■  côte  à  la  crête  iliaque,  à  4  grands  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses; 
sections  musculaires  successives;  dissociation  lente  et  souvent  pénible  de  la 
capsule  graisseuse,  le  rein  étant  refoulé  et  fixé  par  un  aide.  L'organe  mis  à 
nu,  dans  toute  l'étendue  de  son  bord  convexe  et  des  deux  faces  adjacentes,  on 
passe  un  fil  de  gros  catgut  en  plein  parenchyme  dans  sa  partie  inférieure,  de 
façon  à  fixer  et  à  amener  l'organe  entre  les  lèvres  écartées  de  la  plaie.  On  agit 
de  même  à  son  extrémité  supérieure,  environ  à  4  centimètres  du  sommet  du 
rein;  puis,  sur  la  face  postérieure  et  le  bord  convexe,  on  dissèque  la  capsule 
propre  de  Malpighi,  de  façon  à  aviver  ainsi  le  parenchyme  cortical.  Le  léger 
suintement  sanguin  qui  suit  cette  dissection  est  arrêté  parla  compression;  on 
place  alors  un  troisième  fil  au  milieu  du  rein,  en  pleine  substance  rénale. 
Ces  trois  fils  passés  avec  l'aiguille  coudée  de  Reverdin  sont  simples  ou  dou- 
bles. Les  substances  employées  sont  :  le  catgut,  les  tendons  de  kanguroo  qui 
se  résorbent  moins  vite,  ou  la  grosse  soie  plate   aseptique,  qui   est  inoffen- 

(')  \"oiriiOiir  l.i  l)iblioi,n-aiihi('  le  clKipitrc  xi.  Ri:in  muisilI:;. 
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sive,  comme  nos  expériences  l'ont  prouve,  et  qui  maintient  à  demeure  indéfi- 
niment l'organe,  puisqu'elle  ne  se  résorbe  pas.  Ces  fils  sont  fixés,  les  supé- 
rieurs au  périoste  de  la  l'ace  externe  de  la  l'i''  cote,  les  moyens  deux  à  deux  à 
l'extrémité  supérieure  de  l'incision  aponévrotique  profonde,  les  inférieurs  à 
cette  même  aponévrose.  Ils  sont  serrés  modérément,  de  façon  à  ne  pas  couper 
le  parenchyme  et  à  affronter  la  partie  avivée  à  la  paroi  musculaire.  Le  rein  ainsi 
fixé  est  au-dessous  de  sa  situation  normale,  qu'il  est  impossible  de  lui  rendre 
sans  perforer  le  diaphragme).  Les  différentes  sections  musculaires  sont  sutu- 
rées en  trois  étages  au  catgut  et  la  peau  réunie  au  crin  de  Florence  sans  aucun 
drainage.  Pansement  classique,  gaze  aseptique  et  ouate  stérilisée.  Bandage  de 
corps  avec  sous-cuisses. 

Divers  incidents  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  de  cette  opération.  La 
mobilité  extrême  du  rein  peut  rendre  difficile  son  isolement,  le  côlon  fait  alors 
sans  cesse  hernie  dans  la  plaie.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  suffit  de 
placer  de  larges  écarteurs  qui  refoulent  le  gros  intestin,  et  de  bien  faire  amener 
le  rein  par  l'aide,  qui  enfonce  un  poing  dans  le  flanc.  Cette  mobilité  permet 
souvent  de  harponner  et  de  faire  sortir  le  rein  à  travers  la  brèche  lombaire; 
on  peut  alors  le  travailler  sur  le  dos  du  malade  et  passer  les  fils  à  son 
aise.  La  nécessité  de  bien  débrider  la  plaie  jusqu'à  la  12^^  côte  a  fait  blesser  la 
plèvre.  Son  occlusion  par  une  éponge  et  une  suture  au  catgut  ont  raison  de 
cet  accident.  On  peut  l'éviter  en  refoulant  avec  l'ongle  la  graisse  sous-pleurale 
quand  on  arrive  dans  ce  sinus  périlleux.  L'/iériiorrluii/ie  qui  suit  le  passage  des 
fils  s'arrête  facilement  par  simple  compression.  C'est  une  opération  aseptique 
qui  doit  cire  faite  sans  antiseptiques  concentrés  à  cause  des  accidents  d'absorp- 
tion si  faciles  par  la  capsule  graisseuse  dissociée. 

Après  l'opération,  l'urine  diminue  de  quantité.  J'ai  môme  vu  un  cas  de 
rétention  durant  deux  jours.  Elle  est  à  peine  teintée  de  sang  et  il  faut  le 
microscope  pour  révéler  la  présence  de  globules  sanguins  dans  le  dépôt.  Des 
chiffres  relevés  sur  nos  malades  il  résulte  que  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  la  quantité  d'urine  reste  au-dessous  de  1000  grammes.  Vers  le 
septième  jour  seulement  elle  atteint  1500  grammes;  du  dixième  au  douzième, 
elle  va  jusqu'à  2500,  et  ce  n'est  guère  que  vers  le  treizième  ou  le  quatorzième 
jour  que  la  moyenne  physiologique  de  1500  grammes  se  rétablit.  Dans  le  môme 
temps  les  proportions  d'urée  suivent  à  peu  près  une  marche  parallèle,  variant 
de  13  à  20  grammes  par  litre,  par  conséquent  la  quantité  d'urine  excrétée 
nous  donne  exactement  la  fonction  physiologique  du  rein.  Les  malades  doivent 
rester  dans  le  décubitus  dorsal,  et  autant  que  possible  immobiles  pendant 
vingt  jours,  le  bassin  relevé  par  un  coussin.  Lorsqu'ils  se  lèvent,  ils  peuvent 
porter  un  bandage  pendant  les  premières  semaines;  ils  souffrent  pendant  quel- 
(jues  jours,  puis  tout  disparaît.  Dans  un  cas  seulement,  j'ai  trouvé  une  anes- 
thésie  du  pénil  due  à  la  section  du  grand  abdomino-génital. 

Les  résultats  actuels  de  cette  opération  sont  les  suivants  :  177  observations 

avec  une  mortalité  opératoire  de  4,i  pour  100.  Sur  ces  177  faits  nous  trouvons  : 

Guérisons  ol)solucs 92 


Amélioralions  persistanlos      .       23 
Résultats  satisfaisants  ....       24 


Ainôlioralions  teiiiporaircs  .   .        8 

Insuccès 20 

Morts ...        8 


Jai  étudié  sur  mes  observations  personnelles  les  résultats  éloignés,  voici  ce 


UIUn'KUK.  Gkb 

qu'ils  m'ont  démontré  :  ils  concernent  50  malades  (juo  j';ii  suivis  pendant  plus 
de  six  mois  au  moins  :  Sur  30  opérations  j'ai  eu  29  succès  et  1  mort.  Dans  ce 
dernier  cas  il  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans  qui  fut  emportée  en  .">  jours, 
IT)  jours  après  l'intervention,  par  un  tétanos  aigu. 

Mes  21)  autres  opérés  sont  guéris  après  réimion  par  première  intenlion,  dont 
2")  sans  aucun  drainage.  De  ces  29  guérisoiis,  j'en  ai  suivi  10  depuis  -i  ans,  les 
oaulres  depuis  un  an.  J'ai  eu  un  seul  échec  avec  récidiver  :  il  s'agit  d'un  homme 
atteint  de  cirrhose  hyperlrophique  dont  le  foie,  siège  de  j)oussécs  congestivcs, 
augmentait  de  \()lumc  et  déplaçait  le  rein.  (Ihe/  tous  les  autres  opérés  le  rein 
est  solitlemcut  /l.rc,  les  douleui's  ont  complètement  disparu  pendant  la  slation 
et  pendant  le  mouvement.  Mais,  comme  je  l'ai  l'ait  remaniuer,  par  le  palper 
bimanuel  le  rein  est  encore  perceptible,  son  extrémité  inférieure  affleure  la 
douzième  côte.  Pour  bien  s'assurer  que  le  rein  n'est  |)lus  mobile,  il  suffit  de 
faire  j)r(Midre  aux  malades  la  situation  génu-pcctoi'ale.  On  voit  alors  que  le  rein 
est  solidement  fixe.  Les  douleurs  ont  complètement  cessé  chez  loules  mes  opé- 
rées, sauf  une,  (jui  d'ailleurs  rentre  dans  lecadn;  de  l'enteroptose.  Les  troubles 
dyspeptiques  ont  |)ersisté  dans  un  cas  et  dis})aru  dans  laulre.  (Juant  aux 
accidents  hystéro-neurasthéniques,  ils  ont  disparu,  et  une  s(Mde  de  mes  malades 
se  plaint  encore  de  névralgies  à  siège  variable. 


URETÈRE 


I 

EXPLORATION    DE    L'URETÈRE 

IIallk,  Thôse  de  Paris,  1887.  —  Kelly,  Am.  Jonrn.  of  vbs.,  1888,  p.  10ô'2.  —  LuscnK.\, 
Arrh.  f.  Qi/naek.  1877,  t.  III.  —  Ricaro,  Sent,  viéd.,  1887,  p.  59.  —  Sangf.r,  Ardu  f.  Gynxk., 
t.  XXVIII,  p.  54.  —  TouHNEun,  Th.  de  Paris,  1886. 

Les  affections  urélérales  sont  rarement  isolées,  elles  sont  en  général  liées 
à  des  altérations  du  rein  ou  de  la  vessie  ;  mais  elles  peuvent  par  leur  prédo- 
minance avoir  une  importance  diagnostique  et  pronostique.  Le  calibre  très 
restreint  de  ce  conduit  et  sa  profondeur  rendent  son  exploration  indirecte 
difficile;  aussi  a-t-on  cherché  divers  moyens  de  l'explorer  plus  directement  à 
travers  les  cavités  naturelles,  le  vagin  et  le  rectum. 

La  palpation  peut  seule  nous  donner  des  renseignements  sur  le  volume  et  la 
sensibilité  de  ce  canal.  L'origine  de  l'uretère  correspond  assez  exactement  à 
une  ligne  parallèle  à  l'axe  du  corps    passant  à   la  jonction  du  tiers  interne  de 
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l'arcade  crurale  avec  les  deux  tiers  externes.  On  peut  considérer  sa  direction 
comme  verticale  jusqu'au  déiroit  supérieur  du  bassin  où  il  est  le  plus  facile- 
menl  accessible,  parce  qu'il  repose  sur  un  plan  résistant;  le  point  où  il  fran- 
chit ce  détroit  est  à  4  centimètres  et  demi  de  la  ligne 
médiane  (Tourneur).    Il  est  à  l'intersection  de  deux 
lignes,  l'une  bi-iliaque   transversale  passant  par  les 
deux  épines  iliaques  antérieure  et  supérieure,  l'autre 
verticale  passant  par  l'épine  pubienne  (fig.  86).  Cette 
exploration  doit  être  faite  de  la  façon  suivante  :  Le 
malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  région  lom- 
baire reposant   à  plat  sur  le  lit,  les  jambes  légère- 
ment fléchies,  on  met  le  plat  des  doigts  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure  un  peu  en  dedans  du  trajet  pré- 
FiG.  80.  sumé  de  l'uretère,  puis  on  appuie  progressivement  et 

lentement  jusqu'à  ce  que  les  doigts  arrivent  sur  un 
plan  profond  résistant;  il  suffit  alors  de  les  promener  de  dedans  en  dehors 
pour  sentir  un  cordon  dur  et  irrégulier  souvent  douloureux.  Toutefois,  pour 
être  positive,  cette  manœuvre  nécessite  une  paroi  abdominale  complaisante 
(maigre  et  dépressible). 

La  palpation  par  le  rectum  est  un  simple  toucher.  Le  malade  est  placé  dans 
le  décubitus  dorsal.  L'index  (di'oit  pour  palper  à  droite,  gauche  pour  l'uretère 
gauche)  est  enfoncé  profondément  sur  la  ligne  médiane,  puis  la  pulpe  est 
retournée  en  dehors  pour  sentir  un  cordon  entre  elle  et  l'excavation  osseuse 
pelvienne. 

La  palpation  par  le  vagin,  dont  les  gynécologistes  usent  largement,  est  plus 
facile;  le  doigt  trouve  sur  le  cul-de-sac  antérieur  et  fuyant  en  arriére  et  en 
dehors  dans  le  ligament  large,  un  conduit  plus  ou  moins  dur  (Ilallé).  Lorsqu'on 
déprime  l'hypogastre  avec  la  main  pour  former  un  plan  résistant,  les  sensa- 
tions deviennent  encore  plus  nettes. 

Ces  différentes  explorations  ne  donnent  des  résultats  positifs  que  si  les  lésions 
sont  assez  marquées  et  si  elles  siègent  au  voisinage  de  l'orifice  vésical  ;  mal- 
heureusement, il  est  fréquent  de  trouver  indemne  cette  portion  du  canal. 


II 
TRAUMATISMES    DE   L'URETÈRE 

Ce  sont  des  accidents  rares;  cette  rareté  s'explique  par  la  situation  de  ce 
canal  et  par  sa  mobilité  sous  le  péritoine,  qui  lui  permet  de  fuir  devant  le  trau- 
matisme. Les  observations  authentiques  sont  trop  peu  détaillées  pour  nous 
permettre  de  faire  une  étude  complète  de  ces  accidents.  Nous  les  divisons  en  : 
1°  ruptures  sous-cutanées  ;  2"  plaies. 

1**  Ruptures  sous-cutanées.  —  Elles  succèdent  à  des  contusions,  analogues 
à  celles  qui  amènent  les  ruptures  du  rein.  Ce  sont  des  traumatismes  violents, 
s'accompagnant  de  déchirures  viscérales  multiples.  Peut-être  l'uretère  vient-il 
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s'écraser  sur  rnpoj)hysc  Iransvcrse  delà  proniièro  vci'l<''l)ro  loniliairo,  saillante 
à  son  point  de  jonction  avec  le  bassinet?  M.  Le  Dentu  croit  (jn'il  s'af*^it  plutôt 
d'un  véritable  arrachement.  Quel  que  soit  le  mécanisme  invoqué,  dans  les 
observations  de  Poland(').  Stanley  (-),  Hilton  ('■),  où  l'on  fit  l'c'xamen  nécrosco- 
pique,  la  rupture  siégeait  à  la  jonction  de  ce  canal  et  du  bassinet.  Ce  sont  d'ail- 
leurs les  seules  observations  précises.  Ilaviland  (*)  et  SoUer  ("),  trouvèrent, 
plusieurs  années  après  l'accident,  le  premier  une  oblitérai  ion,  le  deuxième 
une  cicatrice  de  l'uretère  lésé. 

Bardenheuer  ("),  BarkerC),  Godlee  ("),  etc.,  ont  publié  des  faits,  qui  ont  été 
diversenuMit  interprétés  :  M.  Le  Dentu  et  nous  même  (")  les  avons  ranimés  dans 
les  traumatismes  de  l'uretère  ;  Arnould  les  place  dans  la  catégorie  des  hydro- 
néphroses  traumatiques. 

Les  symptômes  sont  très  peu  marqués  au  début  :  une  vive  douleur  lombaire, 
exceptionnellement  mie  hématurie  légère,  ou  une  oligurie,  pourraient  faire 
soupçonner  la  lésion.  Le  symptôme  constant,  c'est  l'apparition,  deux  à  cinq 
jours  après  l'accident,  d'une  tuméfaction  lombaire  douloureuse,  progressive- 
ment croissante,  et  d'accidents  infectieux  graves.  Les  ruptures  de  ce  canal 
donnent  lieu  à  un  kyste  urinaire  comme  dans  les  observations  rapportées  par 
Stanley,  Poland,  Hilton,  pour  ne  citer  que  les  faits  où  l'examen  nécroscopique 
est  venu  confirmer  le  diagnostic,  ou  à  une  infiltration  urineuse  (Barker) 
si  l'urine  est  aseptique.  Si  le  foyer  est  infecté,  un  phlegmon  uro-purulent 
en  est  la  conséquence.  Dans  le  cas  de  Chaput('°)  la  lésion  concomitante  de 
l'intestin  explique  les  phénomènes  d'infection  qui  nécessitèrent  la  néphrec- 
tomie.  Mais  ces  ruptures  simples  peuvent  guérir  et  l'uretère  se  cicatriser 
(Soller). 

2"  Plaies.  —  Les  plaies  de  l'uretère  sont  accidentelles  ou  chirurgicales. 

Les  premières  sont  exceptionnelles;  elles  sont  consécutives  à  un  coup  de 
couteau  (Le  Fort("),  Démons  (*-),  de  stylet  (Nepveu)  ('"').  Quant  aux  plaies  par 
armes  à  feu,  les  seuls  exemples  que  nous  connaissons  sont  ceux  de  l'arche- 
vêque de  Paris,  blessé  aux  journées  de  juin  1848  ('*)  et  un  autre  rapporté  par 

Rayer  ('"■)• 

Plaies  chirurgicales.  —  Depuis  l'avènement  de  la  chirurgie  du  petit  bassin, 
ces  blessures  sont  fréquentes.  L'ablation  de  poches  pelviennes  suppurées, 
l'extirpation  des  fibromes,   l'hystérectomie  vaginale,  fournissent  un  contigent 

(')  Poland,  Guy's  Hosp.  Rcp.,  1868,  p.  50. 

(-)  Stanley,  Med.  chir.  transact.,  18i5,  j).  1. 

(3)  Hilton,  Guy's  Hosp.  Rep.,  1808,  p.  93. 

(*)  Haviland,  Patholoij.  Soc  ofLondon,  1859,  |).  207. 

(^)  Soller,  Lyon  médical,  1880.  l.  XXXV,  p.  555. 

(^)  Bardenheuer,  Drainirung  der  Peritonealhole,  1881,  )>.  1755, 

(")  Barker,  Lancel,  1885,  t.  I. 

(**)  Godlee,  Cluneal  Soc.  of  London,  1887,  t.  XX,  p.  109. 

(^)  Tl'ffier,  Archiv.  gén.  de.  méd.,  1889,  p.  017. 

(•")  Chaput,  Société  de  chirurgie,  15  mars  1889. 

(")  Le  Fort,  Acad.  de  med.,  1880. 

('■-)  Démons,  in  Thèse  de  Biar.,  Bordeaux,  1885. 

('"\)  Nepvei-.  Arrliiv.  gén.  de  méd.,  1887,   t.  II.  ji.  270. 

('*)  Gazette  des  hôpitaux,  1848. 

(•^)  Rayer.  I.oc.  cit. 
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respectable  de  sections  et  d'arrachements  de  ce  conduit.  M.  Pozzi  (')  admet 
trois  variétés  de  déchirures  ; 

a.  Simple  déchirure  latérale  sans  solution  totale  de  continuité  ; 

h.   Déchirure  complète,  mais  sans  déplacement  des  extrémités  sectionnées; 

c.  lUipture  complète  avec  arrachement  d'une  des  extrémités. 

Les  plaies  chirurrjicales  peuvent  être  des  fistulisations  dans  le  but  de  con- 
naître l'état  du  rein  du  côté  opposé  (Agnew  (^)),  ou  dans  le  but  d'établir  une 
fistule  détinitive  pour  permettre  l'excrétion  d'une  urine  retenue  dans  le  rein 
par  la  compression  pelvienne  d'un  uretère  (Le  Dentu)(^). 

Je  rangerai  parmi  ces  cas  les  plaies  consécutives  à  l'accouchement. 
Elles  peuvent  succéder  à  une  manœuvre  obstétricale,  mais  souvent  elles  se 
produisent  par  gangrène  de  l'extrémité  inférieure  du  conduit  comprimé  par  la 
tête  fœtale  pendant  un  temps  prolongé. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  traumatismes  de  l'uretère  peuvent 
passer  inaperçus  lorsque  lintiltration  d'urine  est  peu  étendue  et  s'enkyste.  Les 
ruptures  sous-cutanées  se  distingueront  des  contusions  rénales  par  l'absence 
d'hématurie  et  la  situation  de  l'épanchement  péri-urétéral.  Dans  les  plaies 
accidentelles,  la  direction  suivie  par  l'instrument  vulnérant,  et  surtout  l'écou- 
lement d'urine  à  travers  la  plaie,  permettront  de  porter  un  diagnostic.  Quant 
aux  plaies  chirurgicales,  elles  siègent  dans  la  partie  pelvienne  de  l'uretère, 
et  donnent  lieu  au  bout  de  quelques  jours  à  une  fistule  dont  il  est  impos- 
sible de  méconnaître  la  cause. 

Ce  qui  différencie  ces  plaies  de  celles  de  la  glande  rénale,  c'est  l'écoulement 
de  l'urine  qui  est  constant  et  l'absence  d'hématomes.  Un  seul  accident  pourrait 
prêter  à  l'erreur,  c'est  une  blessure  du  canal  rachidien,  comme  cela  eut  lieu 
dans  le  cas  de  Holmes  (')  ;  mais,  indépendamment  de  la  rareté  d'une  telle 
lésion,  l'analyse  du  liquide  lèverait  tous  les  doutes. 

Traitement.  —  Dans  les  ruptures  traumatiques,  l'incision  de  l'infiltration 
urineuse  et  le  drainage,  ou  mieux  la  recherche  et  la  suture  des  extrémités  de 
l'uretère,  pourront  être  tentés.  En  cas  d'échec,  il  persisterait  une  fistule  dont 
nous  verrons  plus  loin  la  thérapeutique.  La  thérapeutique  des  plaies  chirur- 
gicales variera  suivant  l'importance  de  la  lésion.  Si  l'uretère  est  déchiré  laté- 
ralement, on  pourra  tenter  la  suture  qui,  d'après  nos  expériences,  est  facile 
et  susceptible  d'amener  une  guérison  complète.  Dans  les  autres  cas,  on  assure 
un  facile  écoulement  à  l'urine  et  il  se  forme  une  fistule  que  nous  allons  étu- 
dier. Quant  aux  épanchemcnts  urineux  consécutifs,  s'ils  sont  aseptiques,  ils 
peuvent  guérir  à  la  suite  d'une  simple  ponction;  si  au  contraire  ils  sont  infec- 
tieux, ils  donnent  lieu  à  une  infiltration  uro-purulente  justiciable  de  l'incision 
précoce  et  large.  Quant  aux  incisions  chirurgicales  de  l'uretère,  j'ai  montré 
que  leur  direction  doit  être  parallèle  au  conduit,  la  suture  exacte  est  suscep- 
tible d'amener  une  oblitération  parfaite  de  la  plaie  sans  rétrécissement  appré- 
ciable. 

(')  Pozzi,  Annales  génUouri)iaires,  IS'Jl,  p.  "(,"0. 
(-)  Agnew,  Philadelphia  med.  Times,  février  1881. 
(^)  Le  Dentu,  Revue  de  chirurgie,  1889,  p.  95'2. 
(*)  Holmes,  Med.  ikir.  Iransact.,  t.  XLV,  p.  155. 
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Ce  sont  en  général  des  lésions  consécnlives  aux  plaies  ou  aux  ruptures  de  ce 
conduit.  Aussi  rares  aulrel'ois  que  les  déchirures  de  ce  canal,  elles  ont  acquis 
une  fréquence  relative  depuis  que  la  chirurgie  du  petit  bassin  atlacjue  les 
tumeurs  et  les  suppurations  qui  avoisinent  et  entourent  l'uretère,  et  souvent 
même  adhèrent  intimement  à  ses  parois. 

Heilbrun,  Arch.  f.  Gyna'k.,  IS.SO,  p.  1.  —  Sit.ncf.k  Wells,  Mal.  cliir.  Transacl.,  l.  I^VV, 
p.  r)4.  —  Pozzi,  Afuutlcs  (/niilo-ufiiKtires,  1801,  p.  ï>"»'.).  —  Ti'i'i'iEi!,  Archiocs  de  )iiédcri)ie, 
1889.  p.  (117. 

Étiologie.  —  Les  plaies  accidentelles  de  l'uretère  se  compliquent  plus  sou- 
vent de  fistules  que  les  plaies  du  rein.  Quel  que  soit  le  siège  de  la  rupture  ou 
de  la  plaie,  la  persistance  d'un  trajet  sera  presque  inévitable  si  la  section 
est  transversale  et  complète,  car  on  peut  voir  expérimentalement  que  dans 
ces  cas  les  deux  bouts  s'écartent.  Les  plaies  longitudinales  seules  peuvent 
guérir  complètement,  surtout  si  la  partie  sous-jacente  de  l'uretère  est 
indemne. 

Les  fistules  spontanées  reconnaissent  pour  causes  une  ulcération  inflamma- 
toire de  l'uretère  ou  à  sa  perforation  par  une  néoplasie  envahissante,  la  tuber- 
culose ou  le  cancer.  Les  ulcérations  urétérales  sont  dues  soit  à  un  calcul, 
mais  le  cas  est  exceptionnel,  le  seul  fait  de  Lethe  me  paraît  discutable,  soit 
plutôt  à  l'ouverture  d'un  foyer  purulent  dans  l'uretère  (Lee  (')). 

La  tuberculose  envahissant  ce  conduit  provoque  plutôt  une  oblitération 
qu'une  fistule. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fistule  comprend  un  orifice  externe,  un 
trajet,  un  orifice  interne,  h'oi'lfice  externe  est  cutané  ou  viscéral.  Par  ordre  de 
fréquence  je  signalerai  les  orifices  lombaire,  inguinal,  abdominal  et  ombi- 
lical, enfin  les  fistules  à  double  orifice  lombaire  et  inguinal  (Le  Fort).  Pour 
les  ouvertures  viscérales,  nous  avons  dans  le  même  ordre  l'utérus,  puis  le 
vagin,  le  duodénum,  le  rectum,  l'estomac. 

Le  trajet  présente  une  longueur  variable,  il  est  en  général  assez  court  et 
dans  les  cas  de  fistules  viscérales  il  s'ouvre  presque  directement  (-).  Lorsque  la 
fistule  succède  aune  infiltration  uro-purulente,  le  trajet  peut  être  très  étendu, 
anfractueux,  induré.  Souvent  même,  et  nous  l'avons  vu  dans  le  cas  de  Chaput, 
il  communique  avec  un  véritable  clapier,  situé  profondément  au  niveau  de  la 
plaie  urétérale. 

h'onfice  jirofond  est   constitué  par  le   bout  de   l'uretère   sectionné,   plus 

(')  Lee,  in  Dickin.wn  Loc.  cit.,  p.  1059.  —  Lannelongle,  Tub.  vertébrale,  p.  92. 
(*)  Marquézy,  Thcise  de  Paris,  1850,  n»  28. 
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raremcnl  pni-  iino  porforalion  lalrrale.  ('e  qu'il  importe  de  savoir,  et  ce  que 
mes  expériences  m'ont  prouve,  c'est  que  toute  section  transversale  s'ac- 
compagne d'un  écartement  des  deux  bouts,  tel  que  leur  rapprochement  ne 
peut  s'elTecluer  sans  une  certaine  tension  des  parties.  Leur  calibre  change  par 
suite  de  l'inactivité  du  bout  inférieur,  qui  se  rétrécit. 

L'évolution  de  ces  ruptures  est  telle  qu'elles  peuvent  guérir  spontanément,  si 
le  bout  inférieur  reste  perméable.  Dans  une  série  d'expériences  qui  consistaient 
à  extirper  les  2  derniers  centimètres  de  l'uretère  à  travers  la  vessie  préala- 
blement taillée,  un  nouveau  canal  permettait  le  passage  de  l'urine  de  l'ure- 
tère à  l'embouchure  vésicale,  mais  j'ai  trouvé  un  rétrécissement  dans  un  cas 
sur  trois. 


Symptômes.  —  Une  fistule  urétérale  donne  issue  à  de  l'urine,  ou  à  un 
liquide  uro-purulent  suivant  que  la  fistule  est  urétérale  ou  qu'elle  se  complique 
d'un  clapier  profond,  ce  qui  constitue  la  variété  uro-purulente  (à  rapprocher 
des  fistules  sterco-purulentes).  L'écoulement  urinaire  est  continu  si  la  fistule 
est  élevée  (expériences  inédiles),  il  est  intermittent  par  éjaculation  si  l'ori- 
fice siège  sur  le  tiers  inférieur  environ,  et  surtout  si  cet  orifice  est  petit. 
L'urine  est  claire,  limpide,  et  malgré  l'accès  facile  des  germes  elle  peut 
rester  très  longtemps  normale  sans  albumine.  Il  existe  à  cet  égard  une  défense 
fort  curieuse  contre  l'infection.  Mais  dans  les  cas  où  l'orifice  s'ouvre  dans  un 
cloaque  purulent  ou  dans  l'intestin,  l'urétérite  et  la  néphrite  ascendantes  sont 
à  craindre  (fistules  urétéro-vaginales),  elles  peuvent  être  précédées  d'une 
hydronéphrose. 

Les  fistules  uro-purulentes  donnent  passage  à  un  liquide  en  grande  partie 
urinaire,  elles  se  rétrécissent  souvent  et  peuvent  donner  lieu  à  des  rétentions 
passagères  de  produits  septiques,  avec  fièvre,  absolument  comme  nous  le 
voyons  dans  les  fistules  pyoslercorales. 

Marche.  —  Terminaison.  —  Ces  fistules  persistent  en  général  pendant 
toute  la  vie  des  malades,  elles  sont  compatibles  avec  une  santé  générale  rela- 
tivement bonne,  mais  la  difficulté  de  recueillir  l'urine  qui  s'en  écoule  les  rend 
des  plus  pénibles  pour  les  sujets  qui  en  sont  affectés.  Souvent  elles  se  com- 
pliquent de  pyélo-néphrites. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  écoulement  de  liquide  urinaire  par  un 
orifice  fistuleux,  il  s'agit  de  rechercher  son  point  de  départ.  Lorsque  l'écou- 
lement vient  d'un  trajet  intra-rénal,  il  communique  avec  le  bassinet,  et,  sauf  les 
cas  où  il  y  a  oblitération  de  l'uretère,  la  quantité  d'urine  émise  est  peu  abon- 
dante ;  de  plus,  il  s'agit  d'une  fistule  uro-purulente,  en  général  consécutive  à 
une  pyélo-néphrite. 

L'erreur  est  plus  difficile  à  éviter  quand  on  se  trouve  en  face  d'une  fistule  à 
long  trajet  anfractucux,  siégeant  au  fond  d'un  conduit  naturel  comme  le  vagin 
ou  l'utérus  :  s'agit-il  alors  d'une  fistule  urétérale  ou  vésicale?  l'injection  dans  la 
vessie  d'un  liquide  coloré  ou  de  réaction  facilement  reconnaissable  devra 
sortir  par  l'orifice  fistuleux  si  son  origine  est  vésicale.  Un  stylet  introduit  dans 
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le  Irajot  et  un  catliéler  dans  rurèlluv^  se  rcncontreronl  en  cas  de  (istule  vési- 
cale.  Enlin  rohliléralion  leniporairi^  de  la  fistule  diiuiiuiant  la  (|uanlilé  d'urine 
évacuée,  l'cxanuMi  même  des  (luanlités  excrélé(>s  par  1(^  trajet  et  par  lurèthre 
montrant  cette  quantité  sensiblement  égale,  puisl(>  cathétérismc  permanent  de 
l'urclére  seront  autant  d'éléments  de  diagnostic.  Ils  peuvent  cependant  être  tous 
mis  en  délaut  dans  ces  cas  complexes  où  une  fistule  vésico-vaginalc  coïncide 
et  communique  avec  une  fistule  urétérale  (Duplay),  ou  môme  quand  l'embou- 
chure de  l'uretère  siège  sur  le  bord  de  la  fistule  vésico-vaginale,  créant  làîdes 
dilticultés  opératoires  sur  lesquelles  insistait  Trélat. 

Traitement.  —  Les  fistules  de  l'uretère  sont  toujours  difficiles  à  guérir, 
comme  toutes  les  fistules  siégeant  sur  le  trajet  d'un  canal  excréteur.  Les 
appareils  prothétiques  sont  variables  avec  chaque  cas,  et  sont  d'une  application 
très  souvent  défectueuse  ou  insuffisante  ;  l'appareil  de  M.  Le  Dentu  n'a  pas 
encore,  que  je  sache,  été  employé.  Peut-être  le  cathétérisme  permanent  de 
l'uretère  rendra-t-il  des  services  de  ce  côté;  en  tous  cas,  le  traitement  opé- 
ratoire est  encore  la  méthode  générale  à  opposer  à  ces  accidents.  Il  faut  à  cet 
égard  distinguer  les  fistules  qui  siègent  sur  le  trajet  du  canal,  et  les  fistules  du 
petit  bassin  qui  sont  plutôt  des  destructions  de  la  partie  inférieure  du  conduit. 
Les  premières  ont  été  traitées  par  un  procédé  radical,  la  néphrectomie,  qui, 
supprime  la  glande.  Les  résultats  obtenus  sont  satisfaisants.  Mais  peut-être 
pourrait-on  faire  aussi  bien  à  moins  de  frais.  Les  expériences  que  j'ai  prati- 
quées sur  les  résections  de  l'uretère  et  leur  mode  de  réunion  montrent  bien 
toute  la  difficulté  de  cette  suture  ;  cependant  les  perfectionnements  de  la 
technique  me  permettent  de  proposer  comme  traitement  de  ces  trajets  fistu- 
leux  le  large  débridement  cutané,  la  recherche  et  l'anastomose  par  suture  des 
deux  bouts  du  canal.  La  pathologie  générale  du  rein  nous  a  bien  montré  que 
la  persistance  des  fistules  urinaires  était  en  général  la  perméabilité  nulle 
ou  insuffisante  des  conduits  excréteurs.  Je  n'hésiterais  donc  pas  à  rechercher 
cette  perméabilité,  à  la  rendre  plus  complète  et  au  besoin  à  faire  un  cathété- 
risme rétrograde  par  l'orifice  vésical  de  l'uretère,  dans  tous  les  cas  où  les  anté- 
cédents du  malade  permettraient  de  croire  à  l'intégrité  ou  au  défaut  din- 
fection  de  ce  conduit.  La  ligature  du  conduit  (Guyon)  ou  lablation  de  la 
glande  doit  être  Vultima  ratio  de  cette  thérapeutique. 

Pour  les  fistules  gynécologiques,  c'est  l'anastomose  du  bout  inférieur  de 
l'uretère  avec  la  vessie  qu'il  faut  rechercher,  soit  qu'on  fasse  une  greffe  directe, 
soit  qu'on  agisse  par  autoplastie.  Là  encore  les  difficultés  opératoires  sont 
variables  suivant  chaque  cas.  D'une  façon  générale,  si  cette  anastomose  n'est 
pas  possible,  les  tentatives  d'occlusions  par  avivement  à  quelques  centimètres 
au-dessous  de  la  fistule  et  suture  transversale  peuvent  réussir.  Enfin  le  kol- 
pokleisis  ou  occlusion  vaginale  (Hahn),  ou  la  néphrectomie,  seront  les  deux 
dernières  ressources  auxquelles  on  aura  recours.  Il  est  impossible  avec  les  faits 
publiés  de  poser  les  indications  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  opérations.  L'âge 
de  la  malade,  la  cause  de  la  fistule,  et  par  conséquent  la  survie  à  attendre 
de  l'opération  principale,  so-nt  des  éléments  importants. 
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IIai.li':,  Thî'se  do  Paris,  1887.  —  Kklly,  American  Gyna'k.  Soc,  18  novenii)i-c  1880  — 
Lanceheaux,  Atlas  d'anat.  patholuyiqtte,  p.  ÔGO.  —  ToihniiL'h.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
RociiAiîD,  Art.  Uretèiîe  du  Diot.  Dochambre. 

Ce  sont  là  des  lésions  rarement  isolées.  Le  plus  souvent  elles  sont  consé- 
cutives aux  affections  de  la  vessie,  plus  rarement  à  une  lésion  rénale;  de  là 
leur  division  en  urétériles  ascendantes  ou  descendantes.  Chopart,  et  surtout 
Rayer,  ont  bien  décrit  ces  lésions,  et  Rayer  a  montré  les  deux  formes  d'urété- 
rite  avec  dilatation  eturélérite  sans  dilatation.  Plus  récemment,  MM.  les  profes- 
seurs Le  Dcntu  et  Guyon,  dans  les  thèses  de  Tourneur  et  Halle,  ont  publié 
sur  ce  sujet  des  faits  intéressants.  Nous  avons  fait  la  majeure  partie  de  leur 
histoire  à  propos  des  pyélo-néphrites.  qu'elles  accompagnent  presque  constam- 
ment; nous  n'avons  ici  que  des  faits  spéciaux  à  signaler. 

Étiologie.  —  Les  urétérites  étant  produites  par  une  infection,  il  ne  faut 
admettre  qu'avec  réserves  leur  origine  traumatique  ou  a  frhjoi-e.  Les  infec- 
tions secoHt/aù-es  sont  consécutives  le  plus  souvent  aune  infection  vésicale 
[ascendante),  exceptionnellement  à  une  lésion  rénale  [descendante).  Les  urété- 
rites ascendantes  sont  dues  à  une  cystite  aiguë  ou  chronique,  surtout  si  elles 
s'accompagnent  de  rétention.  La  cause  de  cette  propagation  est  encore  peu 
connue;  nous  savons  seulement  que  toutes  les  causes  de  stagnation  de  l'urine 
dans  la  vessie,  tous  les  éléments  de  congestion,  de  sclérose  vésicale  ou 
urétérale,  facilitent  l'ascension  microbienne.  Les  affections  génitales,  surtout 
chez  la  femme,  et  en  particulier  les  suppurations  pelviennes,  provoquent 
une  urélérite  de  voisinage,  soit  en  inoculant  directement  l'uretère  qui  les 
traverse,  soit  peut-ôtre  par  l'infection  rénale  concomitante  si  commune. 

J'ai  démontré  l'existence  de  ce  môme  processus  dans  la  tuberculose  qui 
peut  attaquer  l'uretère  sous  forme  d'un  abcès  froid  baignant  sa  périphérie  et 
envahissant  le  canal  excréteur  du  rein,  puis  cet  organe  lui-môme.  Les  i)iflam- 
iiiations  suppurées  du  rein  provoquent  également  des  urétérites  descendantes 
capables  de  guérir  par  la  suppression  du  foyer  rénal,  mais  cette  variété  est 
rare. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  deux  variétés  anatomo-patholo- 
giques  :  l'urétérite  aiguë  et  l'urétérite  cltroiicjuc.  Dans  l'urétérile  aiguë,  la 
muqueuse  du  conduit  est  tuméfiée,  ecchymolique,  couverte  de  mucus,  son 
calibre  est  rétréci,  et  ses  parois  sont  indurées,  souvent  môme  adhérentes.  Ces 
lésions  sont  moins  bien  connues  que  celles  de  Vurétérite  chronique.  Ces  der- 
nières se  présentent  sous  deux  aspects  :  urétcrite  avec  dilatation,  urélérite  sans 
dilatatioit.  Quand  le  canal  est  dilaté,  il  est  plus  long  que  normalement;  il  est 
sinueux,  irrégulièrement   moniliforme,  les  parties  dilatées  ressemblent  à  un 
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intestin  de  ciiien,  souvent  elles  sont  transparentes  par  aMiincisscnieiil  ;  dans  les 
points  r(''tr»Mis  au  contraire,  la  j)ai'oi  est  épaisse  et  dure.  Ouand  (ui  Icnd  ce 
eanal  dans  loule  sa  loni^ueui-,  on  voit  qnc^  les  parlies  dilatées  sont  séparées  par 
des  rétrécissements  qui  p<M-nietlent  à  [K'ine  1(^  passage  d'nne  sonde.  Ces  points 
sténoses  siègent  de  préférence  au  collet  du  bassinet,  au  milieu  du  conduit 
ou  à  l'orifice  urétéro-vésical.  Ce  dernier  peut  au  contraire  être  forcé.  Toute 
l'étendue  de  la  muqueuse  est  enduite  de  détritus  épais,  adhérents,  elle  est 
grisAlre,  ecchymosée,  ardoisée,  noirAtre,  (piehjuefois  exulcérée  ou  parsemée 
de  petits  kystes.  Au  microscope,  la  muqueuse  a  perdu  son  épithélium,  sa 
couche  profonde  est  remplacée  par  des  cellules  endiryonnaires.  Ouanl  aux 
rétrécissements,  ils  sont  constitués  par  des  fibres  musculaires  de  nouvelle 
formation. 

Uurétéritc  ^((11^  (lihtldtio))  ne  s'accompagne  pas  dallongement  du  canal,  son 
calibre  est  diminué  par  compression  extérieure  due  à  une  j)L'riiir(''tévile  srlr- 
rcKKC  ou  /ihr<)-li/)()iiiaf('ux('.  Cette  inflammation  j)ériphérique  donne  au  conduit 
un  volume  considérable  et  surtout  une  consistance  qui  permet  de  le  recon- 
naître au  palper  abdominal,  où  l'on  a  pu  le  sentir  rouler  sous  le  doigt.  Celle 
sclérose  envahit  la  paroi  même  et  provoque  par  sa  prédominance  en  certains 
points  de  véritables  anneaux  fibreux. 

L'urétérile  descend (oite  n'est  que  la  propagation  d'une  pyélite,  elle  occupe 
surtout  le  tiers  supérieur  du  canal. 

Symptômes.  —  Il  est  bien  rare  que,  dans  la  praticpie,  on  puisse  poser  le 
diagnostic  de  cystite  avec  urétérite,  l'uretère  n'est  qu'une  voie  de  passage 
pour  l'urine  comme  pour  les  infections  ascendantes.  Le  plus  souvent  le  tableau 
clinique  des  malades  atteints  d'inflammation  de  l'uretère  est  le  tableau  de  la 
pyélonéphritc.  Il  est  mémo  bien  difficile  de  noter  exactement  le  passage  de  la 
cystite  à  l'urétérite  simple. 

Son  début  est  insidieux,  mais  l'affection  constituée  se  reconnaît  à  des 
symptômes  fonctionnels,  douleur,  pyurie,  et  elle  donne  lieu  à  un  signe  phy- 
sique capital,  la  présence  du  cordon  urétéral.  La  douleur  est  peu  accentuée, 
elle  occupe  le  flanc,  le  pli  de  l'aine,  s'irradie  vers  le  rein  ou  le  membre  infé- 
rieur; c'est  plutôt  une  sensation  douloureuse,  presque  permanente,  qu'une 
douleur  vive  ;  elle  s'accentue  par  certains  mouvements,  surtout  par  l'extension 
du  tronc  dans  le  sens  opposé.  Elle  est  réveillée  soit  par  la  compression,  soit  au 
moyen  du  toucher  vaginal  ou  rectal  et  du  palper  de  l'abdomen  sur  la  ligne 
indiquée  (fig.  87).  Les  urines  sont  en  général  purulentes,  blanchâtres,  uni- 
formément troubles,  contenant  une  quantité  de  pus  plus  considérable  que 
dans  la  cystite.  Par  le  repos  dans  un  vase,  elles  présentent  le  dépôt  purulent 
sur  lequel  nage  un  licpiide  opalescent,  caractère  des  urines  rénales.  Mais  cette 
pyurie  est  inséparable  de  celle  des  pyélites,  et  il  est  impossible  de  décrire  de 
caractère  spécial  aux  urines  dues  à  une  urétérite  simple. 

Le  toucher  rectal  permet  d'explorer  la  sensibilité  de  l'uretère  pelvien.  Kn  y 
joignant  le  palper,  de  telle  sorte  que  le  conduit  soit  pris  entre  une  main 
déprimant  profondément  la  paroi  abdominale  de  dehors  en  dedans  et  le  doigt 
profondément  enfoncé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  ou  dans  le  rectum,  on  pro- 
voque une  douleur  et  souvent  on  sent  un  cordon  arrondi,  volumineux,  rap- 
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pelanl  la  forme  de  certains  cordons  salpingiens  ;  il  est  dirigé  en  haut,  en  dehors 
et  en  arrière.  Par  le  palper  abdominal  profond,  on  peut  sentir  sur  le  trajet 
d'une  ligne  verticale  passant  par  le  milieu  de  l'arcade  crurale  un  cordon 
induré  roulant  sous  le  doigt,  moniliforme,  douloureux,  mais  ce  n'est  pas  là  un 
signe  constant,  et  nombre  d'urétérites  ne  donnent  aucune  sensation  anormale. 
Il  est  rare  que  l'état  général  soit  ébranlé  par  cette  inflammation  tant  qu'elle 
est  localisée  à  l'uretère.  La  résorption  des  produits  infectieux  est  certaine, 
mes  expériences  l'ont  prouvé,  mais  cette  absorption  est  lente  et  peu  active; 
aussi  les  troubles  digestifs,  l'amaigrissement  du  malade,  sont  bien  })lus  le  fait 
des  lésions  rénales  coexistantes  que  celles  de  l'urétérite. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  L'affection  ainsi  constituée  se 
complique  tôt  ou  tard  de  pyélo-néphrite  qui  emporte  les  malades,  mais  elle 
persiste  souvent  pendant  très  longtemps,  elle  s'améliore  quelquefois,  elle  peut 
même  guérir.  A  cet  égard,  on  ne  saurait  trop  combattre  l'opinion  reçue,  les 
malades  atteints  d'urétéro-pyélite  sont  souvent  condamnés  trop  vite;  l'affection 
peut  durer  des  années  en  laissant  un  état  général  compatible  avec  l'existence 
commune.  Quand  les  lésions  vésicales  sont  traitées  avec  soin  (extinction  des 
cystites,  débridement  des  rétrécissements),  l'urétérite  s'amende,  et  si  l'on  en 
juge  par  les  quantités  de  pus  émises,  on  peut  admettre  cliniquement  de  véri- 
tables guérisons  définitives  sous  réserve  d'un  examen  bactériologique  de  l'urine. 
Elles  peuvent  même  exceptionnellement  guérir  par  transformation  fibreuse 
(Le  Dentu)  du  canal  et  du  rein. 

Diagnostic.  —  Un  cordon  plus  ou  moins  gros  et  douloureux  siégeant  sur 
le  trajet  pelvien  ou  abdominal  de  l'uretère  peut  être  confondu  avec  une  indu- 
ration allongée  de  toute  autre  nature,  salpingites  chez  la  femme,  funiculites 
chez  l'homme.  C'est  par  l'ensemble  des  symptômes  concomitants,  cystite,  pyurie, 
que  cette  constatation  acquiert  une  valeur. 

Traitement.  —  Lorsque  l'urétérite  est  constituée,  nos  moyens  d'action 
sont  fort  limités,  aussi  est-ce  le  traitement  préventif  qui  doit  être  notre  prin- 
cipal objet.  L'inoculation  de  l'uretère  ayant  lieu  le  plus  souvent  par  l'intermé- 
diaire de  la  vessie,  il  faut  d'abord  s'efforcer  d'éteindre  toutes  les  infections 
vésicales.  Ces  lésions  ascendantes  sont  généralement  provoquées  par  une  réten- 
tion d'une  urine  infectée,  il  faut  donc  assurer  le  libre  écoulement  des  liquides 
intra-vésicaux  par  le  débridement  des  sténoses  ou  leur  évacuation  par  la 
sonde,  voire  même  par  la  taille,  si  les  contractions  incessantes  de  la  vessie 
menacent  d'inoculer  l'uretère. 

Quand  la  lésion  est  constituée,  le  traitement  intra-vésical  est  également 
important;  ^L  Guyon  a  montré  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  en  améliorant 
le  fonctionnement  de  la  vessie  et  en  calmant  son  état  douloureux  ;  c'est  tou- 
jours par  là  qu'il  faudra  commencer. 

Quant  au  traitement  indirect  par  les  ingestions  de  substances  antiseptiques, 
biborate  de  soude  et  salol,  il  atténue  les  lésions,  mais  il  n'est  pas  toujours 
toléré  par  l'estomac.  J'ai  cependant  pu  rendre  ainsi  les  urines  moins  troubles 
dans  deux  cas  d'urétérite  simple,  et  il  faut  néanmoins  chercher  un  adjuvant 
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de  ce  côlé.  Le  caliiélérisme  de  l'uretère  cl  le  lavage  inlra-uréléral  conséciilif, 
comme  Bozemann(')  le  préconise,  n'ont  pas  donné  de  résultats  suITisamnienl 
démonstratifs.  Peut-être  la  taille  vésicale  dont  Bozemann  fait  précéder  son 
catiiétérismc  uréléral  joue-t-ellc  le  rôle  le  i)lus  important  en  mettant  la  vessie 
au  repos.  Le  cathétérisme  permanent  de  l'uretère  cl  son  traitement  direct 
vers  lequel  tend  la  chirurgie  urinaire  donnera-t-il  des  résultats  ? 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  urétéritc  descendante,  il  est  incontestable  (jue  le 
traitement  du  rein  agit  notablement  sur  l'état  de  son  conduit  excréteur.  Après 
la  néphrotomie  pour  pyonéphrose,  le  canal  imperméable  ou  diflicilemcnt 
perméable  peut  reprendre  son  calibre  normal  ou  suffisant. 

Nous  voyons  qu'en  somme,  c'est  surtout  indirectement  que  nous  pouvons 
agir  sur  les  infections  de  rurclère. 


V 

TUBERCULOSE   DE    L URETÈRE 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés,  la  tuberculose  de  l'uretère 
coïncidait  avec  la  même  lésion  dans  la  vessie  ou  dans  le  rein.  Il  y  avait  urété- 
rite  ascendante  ou  descendante.  Les  lésions  constatées  sont  de  deux  ordres  : 
ulcération  d'un  uretère  dilate,  ou  au  contraire  infiltration  tuberculeuse  de 
toutes  les  parois,  avec  épaississement  et  oblitération  de  la  lumière  du  canal. 
Cette  seconde  forme  partielle  ou  généralisée  me  paraît  la  plus  fréquente.  Dans 
certains  cas,  le  canal  dans  toute  sa  hauteur  est  transformé  en  une  véritable 
baguette  rigide  régulière  ou  noueuse,  sa  huiiière  est  complètement  oblitérée. 
Nous  savons  peu  de  chose  sur  ces  lésions;  j'ai  vu,  dans  un  cas,  une  tuberculose 
vertébrale  provoquer  un  abcès  par  congestion  qui,  abordant  l'uretère,  envahit 
à  ce  point  le  canal  et  détermina  une  urétérite  ascendante  qui  oblitéra  com- 
plètement sa  lumière  et  se  propagea  au  rein;  l'uretère  était  remplacé  par  un 
cordon  induré,  infdtré  dans  toute  son  épaisseur  par  une  tuberculose  massive 
obstruant  complètement  sa  lumière  (-).  Chez  une  même  malade,  j'ai  vu  dun 
côté  une  urétérite  oblitérante  complète  dans  toute  la  hauteur  du  canal  :  le  rein 
de  ce  côté  était  atteint  d'hydronéphrose;  de  l'autre  côté  existait  une  urété- 
rite avec  dilatation,  rétrécissement  et  exulcération  tuberculeuse  au-dessus 
des  points  rétrécis  ;  le  rein  correspondant  présentait  une  pyélonéphrite  tuber- 
culeuse (').  Ces  simples  constatations  sont  insuffisantes  pour  tracer  l'histoire 
de  ces  lésions,  qui  demandent  de  nouvelles  études.  L'anatomie  pathologique 
permet  de  diviser  ces  altérations  en  deux  groupes  :  Urétérite  tuberculeuse  avec 
dilatation,  et  urétérite  oblitérante.  Ces  formes  doivent  imprimer  aux  lésions 
rénales  une  évolution  différente  et  elles  jouent  certainement  un  rôle  important 
dans  la  forme  qu'affecte  le  processus  tuberculeux  dans  la  glande. 

(')  Bozemann,  Am.  J.of  Mcd.  Se,  18S8,  l.  I.  p.  2hb. 
(-)  TuFFiER,  in  Th.  de  Thomas.  Paris,  1891,  p.  01. 
{')  TuFFiER,  A)xhivcti  de  mrderine,  18112. 
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VI 
TUMEURS   DE  L'URETÈRE 

Nous  ne  pouvons  qu'ouvrir  un  chapilre  à  ce  sujet,  les  rares  observations 
éparses  sont  absolument  insuffisantes  pour  tracer  l'bistoire  de  ces  néoplasmes. 
Il  existe  deux  variétés  de  néoplasmes  urétéraux,  décrits  comme  tels  par  les 
auteurs,  et  qui  rentrent  dans  l'histoire  des  cancers  de  la  vessie  et  des  cancers 
du  rein.  Ouehiues  observations  de  néoplasmes  du  rein  signalent  la  propaga- 
tion du  tissu  pathologique  au  bassinet  et  à  l'uretère  (').  D'autre  part,  les 
tumeurs  de  la  vessie  occupant  fréquemment  le  territoire  de  l'embouchure  uré- 
térale,  peuvent  envahir  secondairement  ce  conduit,  et  un  très  grand  nombre 
d'observations  témoignent  soit  de  l'envahissement,  soit  de  l'oblitération  de  cet 
orifice  par  un  épithélioma  de  la  vessie.  Ce  sont  là  des  tu)iu'u)'><  gecoii'lain's,  elles 
nont  qu'un  intérêt  anatomo-pathologique.  On  peut  encore  ranger  dans  le 
môme  chapitre  les  néoplasmes  généralisés  et  qui  ont  donné  lieu  à  quelques 
productions  dans  l'intérieur  de  l'uretère. 

Les  seules  tumeurs  réellement  bien  connues,  sont  les  néoplasmes  villeux 
[villous  diseases)  ;  elles  siègent  dans  le  bassinet  et  la  portion  initiale  de  l'uretère, 
elles  provoquent  des  hémorrhagics  abondantes,  et  leur  histoire  clinique  se 
confond  absolument  avec  celle  des  néoplasmes  du  rein,  aussi  est-ce  à  propos 
de  ces  dernières  que  nous  avons  parlé  de  cette  variété  pathologique,  qui  paraît 
d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquente  en  Angleterre  que  chez  nous.  Cattani  (-)  a 
signalé  un  cas  de  myxo-myome  de  l'uretère  dont  nous  n'avons  pu  nous  pro- 
curer la  relation,  et  Ribbert(^)  a  rapporté  une  observation  de  myxo-sarcome 
primitif  de  l'uretère.  Ces  tumeurs  se  présentaient  sous  la  forme  de  tumeurs 
arrondies. 

Dans  l'observation  de  Ribbert,  il  s'agissait  d'une  petite  tille  de  quatre  ans, 
qui  succomba  à  la  suite  d'une  néphrectomie  pratiquée  pour  un  myxo-sarcome 
du  bassinet  et  de  l'uretère.  La  tumeur  du  bassinet  était  perceptible  à  la  pal- 
pation  et  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  avait  été  porté. 

L'examen  histologi([ue  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  myxo-sarcome  strio- 
cellulaire.  L'uretère  était  dilaté  et  envahi  par  le  néoplasme  jusqu'à  une  hau- 
teur de  10  centimètres  au  dessus  de  la  vessie. 

Quant  aux  kystes  prorospermiques  trouvés  sur  la  muqueuse  urélérale  par 
Eve  (*),  ils  coïncidaient  chez  la  malade  avec  des  hématuries  tellement  profuses 
que  l'auteur  lui-même  se  refuse  à  voir  une  corrélation  de  cause  à  effet  entre 
ces  productions  kystiques  et  les  symptômes  observés. 

En  somme,  l'élude  clinique  des  néoplasmes  urétéraux  nécessite  de  nouvelles 
recherches,  mais  dans  tous  les  cas  ce  sont  certainement  des  faits  exceptionnels. 

(')  Hartmann,  Soc.  anal.,  1880.  —  Wising  et  Blin,  Jlijgleia,  Stockoliii,  1870,  p.  iG8. 

(-)  Cattani,  Archiv.  sci.  méd.,  1885,  t.  VII. 

(')  RiDDERT,  Arcli.  f.  l'athol.  anat.,  t.  CVI. 

(*)  Eve,  Trans.  of  Ihe  Palhological  Soc.  uf  London,  1887,  p.  ii4. 
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CHAPITRE    PREMlEll 

EXPLORATION    VESICALE  SEMEIOLOGIE 


Contrairement  aux  maladies  du  rein,  les  atîections  de  la  vessie  sont  rare- 
ment latentes.  La  contraction  presque  régulièrement  rythmée  du  réservoir 
urinaire  nécessite  son  intégrité  anatomique  et  physiologique;  dès  qu'une  allé- 
ration  survient  dans  cet  appareil,  elle  se  traduit  par  des  symptômes  appré- 
ciables. L'exploration  de  la  vessie  est  loin  de  consister  exclusivement  dans  le 
cathétérisme.  En  général,  cette  manœuvre  ne  doit  être  que  le  complément  de 
Texamen,  elle  vient  confirmer  le  diagnostic  que  l'ensemble  des  troubles  fonc- 
tionnels a  permis  de  poser.  Aussi  le  passé  urinaire  des  malades  doit-il  être 
sondé  avec  le  plus  grand  soin,  et  les  troubles  fonctionnels  doivent  être  ana- 
lysés d'une  façon  précise.  C'est  une  partie  du  diagnostic  que  M.  le  professeur 
(juyon  a  remarquablement  étudiée. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  tirés  des  troubles  de  In  miction, 
des  douleurs  locales  et  de  l'examen  physique  des  urines. 

Troubles  de  la  miction.  —  Ce  terme  général,  qui  correspond  à  lancien  mol 
dysurie,  comprend  les  mictions  :  fréquentes,  impérieuses,  difficiles,  douloi(reu><es. 

Mictions  fréquentes.  —  C'est  là  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  dans  les 
affections  de  la  vessie.  Toutefois,  il  faut  bien  savoir  qu'un  certain  nombre  de 
sujets  urinent  souvent  sans  pour  cela  présenter  aucune  affection  vésicale. 
Cette  fréquence  est  alors  une  simple  habitude  survenant  fréquemment  chez  des 
hémorrhoïdaires,  après  le  repas  chez  des  dyspeptiques,  ou  chez  des  hypocon- 
driaques; chez  des  névropathes  avec  ou  sans  lésions  médullaires  elle  constitue 
un  des  troubles  psychopathiques  de  la  miction.  De  même  certaines  lésions  du 
rein,  calculs,  néphrites,  s'accompagnent  de  poilakyurie.  En  dehors  de  ces  cas, 
qui  sont  exceptionnels,  la  fréquence  des  mictions  indique  le  plus  souvent  une 
lésion  vésicale.  Mais  ce  sont  les  conditions  dans  lesquelles  cette  fréquence  se 
produit  qui  lui  donnent  toute  sa  valeur.  C'est  ainsi  que  son  exagération  poi- 
dant  la  nuit,  et  surtout  pendant  la  seconde  moitié  de  la  nuit,  est  un  excellent 
signe  d'hypertrophie  prostatique;  au  contraire,  sa  disparition  noc/wrne  opposée 
à  la  fréquence  diurne  peut  faire  croire  à  une  névralgie  vésicale  ou  à  un 
calcul. 
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Ce  sont  suiluiiL  les  modifications  apportées  à  cette  IVcquence  par  le  repos 
et  le  mouvement  du  malade,  qui  sont  significatives.  Les  fatigues,  les  secousses, 
un  simple  mouvement  provo(iuent  de  fréquents  besoins  chez  les  calculeux; 
le  repos  et  surtout  le  repos  complet  et  prolongé  atténue  ou  fait  disparaître  ces 
symptômes.  Au  contraire  cette  fréquence,  qui  persiste  en  dépit  du  décubitus 
dorsal,  qui  dure  pendant  des  mois,  surtout  chez  un  sujet  jeune,  doit  faire 
pensera  une  lésion  organique  de  la  vessie.  La  tuberculose  urinaire  débute  sou- 
vent par  cette  seule  anomalie  et  vous  pouvez  alors  voir  la  fréquence  s'exagérer 
au  point  de  laisser  à  peine  un  répit  de  quelques  minutes  au  malade,  aussi  bien  le 
jour  que  la  nuit;  c'est  par  50,  40,  100  mictions  dans  les  vingt-quatre  heures 
qu'elle  se  chiffre. 

Mictions  impérieuses.  —  A  l'état  normal,  le  besoin  d'uriner  s'annonce  par 
une  sensation  de  plénitude  vésicale  qui  n'est  qu'un  avertissement  auquel  nous 
résistons  sans  peine.  Au  contraire,  les  besoins  pressants,  qui  ne  laissent  pas 
au  sujet  le  temps  de  prendre  ses  précautions  pour  uriner,  sont  toujours  l'in- 
dice d'une  lésion  vésico-prostatique.  Ce  sont  surtout  les  altérations  siégeant 
dans  l'urèthre  profond  et  dans  le  voisinage  du  col  qui  provoquent  ce  symp- 
tôme. Il  peut  se  rencontrer,  comme  les  besoins  fréquents,  chez  des  névro- 
pathes et  des  dyspeptiques,  mais  c'est  principalement  dans  les  cas  de  cystite 
aiguë  ou  chez  les  prostatiques  dont  la  vessie  est  cl  ironiquement  distendue, 
que  les  mictions  deviennent  impérieuses.  Si  avec  cela  les  besoins  sont  fré- 
quents, le  malade  accuse  une  incontinence  d'urine,  une  fausse  incontinence 
puisque  sa  vessie  retient  l'urine  et  que  seule  son  excitabilité  est  exagérée 
(Guy  on). 

Mictions  difficiles.    -  C'est  un  trouble  de  la  sensation  que  donne  une  mic- 
tion normale.  Les  efforts  qu'elle  nécessite,  la  difficulté  que  le  liquide  rencontre 
pour  être  émis  au  dehors,  la  lenteur  de  celte  émission  sont  des  indices  d'un 
obstacle  au  libre  écoulement  de  l'urine.  Mais  l'obstacle  tient  soit  à  une  insuf- 
fisance des  contractions  vésicales,  soit  à  une  diminution  de  calibre  du  canal 
excréteur.  Ces  troubles  sont  plus  ou  moins  accentués,  depuis  la  simple  sensa- 
tion de  poussée,  jusqu'à  ces  efforts  extrêmes  dans  lesquels  les  malades  s'ac- 
croupissent ou   s'arc-boutent,  à    ces  luttes  désespérées   pendant  des   quarts 
d'heure,  efforts  qui   déterminent  des  défécations  involontaires,  luttes  dont  les 
patients  sortent  à  chaque  fois  couverts  de  sueur,  la  face  congestionnée.  Des 
hémorrhoïdes,  un  prolapsus  rectal  ou  des  hernies  peuvent  être  la  conséquence 
de  ces  efforts  répétés.  Ce  sont  les  rétrécissements  de  Vurèthre  et  les  hypertro- 
phies de  la  prostate,  avec  sclérose  de  la  vessie  qui  provoquent  en  général  cette 
variété  de  dysurie;  mais  de  faux  besoins  d'uriner,  caractérisés  par  une  douleur 
vésicale,  arrivent  au  môme  résultat,   comme  cela  se  rencontre  dans  certaines 
cystites  et  dans  la  pierre.  Dans  ces  cas,  c'est  à  la  fin  de  la  miction  que  se  mani- 
feste le  besoin  de  pousser,  et  il  a  lieu  sans  résultat.  Cette  difficulté  de  miclion 
est  permanente  ou  passagère  ;  le  plus  souvent  elle  s'aggrave  sous  certaines 
influences,  parmi  Icscpielles  les  excès  de  régime,  le  décubitus,  les  refroidis- 
sements,   la  constipation  sont  signalés  par  tous  les  malades;  toutes  causes 
qui  provoquent  une  congestion  vésico-prostatique  et  nous  indiquent  déjà  l'im- 
portance de  la  thérapeutique  décongestionnante  pour  remédier  à  ces  accidents. 
Souvent  on    rencontre  des  sujets  qui   sont  incapables  d'uriner  quand  ils  se 
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sentent  obscrvôs  ou  atUMidiis;  ces  l'es.s/V'.s  jiifilitjiu'x  iipp.irliriiticiiL  en  ^ciu'-ral 
à  (le  simples  ncvroi)allics. 

La  diversité  des  alVeclioiis  (jiii  |»rov()(|u(!iil  une  dii'li(Mdlé  de  la  niicliou,  mous 
prouve  ([ue  c'est  un  excellent  signe  de  lésion  uréthro-proslatique,  mais  qu'il 
nécessite  une  analyse  des  sij^nes  concomitants,  Ag-e,  antécédents  du  ni.il.ide, 
durée,  pour  permettre  un  diagnostic. 

Mictions  douloureuses.  —  Ici  encore  le  symptôme  de  douleur  en  lui-m(Mne 
n'a  aucune  valeur  diagnoslicpie,  car  il  peut  se  l'enconlrer  non  seulement  dans 
les  maladies  de  l'appareil  urinaire  intérieur,  mais  encore  dans  les  alTections 
du  rein,  du  reclum  ou  même  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Ui)Ue)isité  de 
ces  douleurs  est  extrêmement  variable;  il  est  peu  de  maladies  dans  lesquelles 
elles  puissent  atteindre  un  degré  aussi  excessif,  et  dans  bien  des  cas  leur  in- 
tensité, leur  continuité  ont  mené  les  malades  au  suicide.  Elles  occupent  en 
général  la  région  de  la  vessie  ou  le  périnée;  de  là  elles  s'irradient  sur  le  Irajel 
du  canal  de  lurètbre.  Souvent  même  elles  se  localisent  au  méat,  plus  rarement 
du  côté  du  rectum  et  des  membres  inférieurs,  exceptionnellement  vers  les 
lombes,  la  région  thoracique  et  même  le  membre  supérieur.  L'intensité,  les 
irradiations  ne  permettent  pas  un  diagnostic  précis,  cependant  ces  douleurs 
sont  en  général  symptomatiques,    soit   d'un   corps  étranger    (en  général  un 
calcul),  soit  d'une  in/ï(iiinnatio)i  de  la  vessie.  La  constance  de  ces  irradiations 
au  gland  avait  fait  regarder  la  douleur  du  méat  comme  l'apanage  des  calculs 
vésicaux,  c'est  malheureusement  un  symptôme  commun  au  plus  grand  nombre 
des  lésions  vésico-prostatiques.  Au  point  de  vue  diagnostique  seul,  la  longue 
durée  des  accidents  doit  faire  craindre  des  lésions  graves,   comme  nous  le 
verrons  à  l'étude  des  cystites  douloureuses.  Pour  tirer  de  ces  phénomènes  dou- 
loureux une  valeur  diagnostique,  il  faut  les  envisager  suivant  leur  mode  d'ap- 
parition et  de  disparition.  C'est  ainsi  qu'une  douleur  vésicale  dans  lintervalle 
des  mictions,  douleur  calmée  par  le  repos,  surtout  par  le  repos  prolongé,  aug- 
mentée par  le  mouvement,  les  secousses  brusques,  le  transport  en  voiture,  est 
en  général  pathognomonique  d'un  calcul  vésical.  Toutefois  certaines  cystites 
sont  influencées  par  les  mêmes  agents,  et  ce  n'est  que  par  l'influence  moins 
nette  et  moins   rapide  du  mouvement  qu'elles  s'en   distinguent.   Enfin  Vétat 
douloureux  survenant  sans   causes,  indépendant  de   la  miction,  sans  aucun 
rapport  avec  le  repos  ou  le  mouvement,  surtout  s'il  ne  s'accompagne  d'aucun 
autre  trouble  du  côté  des  voies  urinaires,  doit  nécessiter  une  exploration  au 
point  de  vue  du  tabès  à  la  période  préataxique. 

La  première  question  qui  se  pose  en  face  du  symptôme  douleur,  c'est  de 
savoir  le  moment  où  se  produisent  les  phénomènes  douloureux  :  au  commen- 
cement, au  milieu  ou  à  la  lin  de  la  miction. 

La  douleur  du  commencement  de  la  miction  est  surtout  marquée  dans  les 
rétentions  d'urine,  mais  ce  n'est  que  pendant  la  miction  ou  à  la  fin  qu'elle 
offre  vraiment  une  importance  diagnostique.  La  douleur  qui  survient  pendant 
la  miction  acquiert  son  maximum  dans  les  cas  d'inflammation  vésicale,  prosta- 
tique ou  uréthrale  ;  Vurine  brûlante  de  la  chaudc-pisse  en  est  le  type.  Elle 
acquiert  son  maximum  d'intensité  lorsque  l'urine  est  riche  en  sels  et  très 
concentrée,  de  là  des  indications  thérapeutiques.  Les  douleurs  dont  le  maxi- 
mum est  à  la  fin  de  la  mictio)t,  ont  comme  origine  les  dernières  contractions 
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de  la  vessie.  On  les  Irouve  chez  les  calculeux,  c'est  alors  la  paroi  muqueuse 
de  la  vessie  revenue  sur  elle-môme  qui  vient  appuyer  sur  le  corps  étranger. 
On  les  rencontre  également  dans  certaines  cystites  alors  que  l'expulsion  des 
dernières  gouttes  d'urine  nécessite  la  contraction  des  parties  les  plus  voisines 
du  col.  Entre  ces  deux  aft'ections,  le  diagnostic  sera  facilement  posé  par  l'exa- 
men des  autres  symptômes.  Dans  les  cas  où  elles  coïncident  (cystite  calcu- 
leuse),  ce  symptôme  acquiert  une  netteté  toute  particulière. 

Modifications  nu  jet.  —  Les  auteurs  anciens  ont  insiste  beaucoup  sur  la 
valeur  de  ce  symptôme,  mais  il  est  loin  d'avoir  une  signification  aussi  nette 
qu'on  le  dit.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  envisager  successivement 
sa  forme,  son  volume,  l'étendue  de  sa  projection  et  enfin  les  modifications 
que   subissent   ses    différents   caractères  suivant  les   influences   extérieures. 

Le  jet  tortillé,  bifide,  a  été  regardé  comme  constant  dans  les  rétrécissements 
de  l'urèthre.  Il  suffit  d'un  peu  de  gonflement  de  la  muqueuse,  surtout  du 
côté  du  méat  urinaire,  pour  amener  ces  dispositions.  Mais  si  ces  altérations 
sont  permanentes,  elles  indiquent  une  modification  dans  l'élasticité  ou  la 
forme  du  canal.  En  général,  cette  diminution  est  en  rapport  avec  une  sténose 
du  canal,  mais  n'est  en  aucune  façon  proportionnelle  au  diamètre  du  rétré- 
cissement. La  force  de  projection  est  diminuée  chez  les  prostatiques  et  chez  ks 
rétrécis;  mais  beaucoup  plus  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  et  si 
l'on  rapproche  cette  faible  projection  du  volume  normal  du  jet,  on  peut  penser 
qu'il  s'agit  d'une  lésion  de  la  prostate.  Ces  variétés  dans  la  forme  et  l'inten- 
sité du  jet  sont  notablement  influencées  par  toutes  les  causes  qui  peuvent 
congestionner  ou  enflammer  l'urèthre  ou  la  vessie,  et  c'est  l'étude  prolongée 
de  ces  symptômes  qui  permettra  de  séparer  ce  qui  appartient  à  la  lésion  con- 
stante, au  rétrécissement  de  ce  qui  appartient  à  l'élément  accessoire,  conges- 
tion ou  inflammation. 

Interruption  du  jet.  —  On  a  encore  édifié  bien  des  théories  sur  la  consta- 
tation de  ce  rare  symptôme,  regardé  par  certains  auteurs  comme  caractéris- 
tique d'un  calcul;  on  peut  le  rencontrer  dans  les  cas  de  spasme  de  la  portion 
membraneuse  chez  les  névropathes,  chez  les  tuberculeux.  Mais  lorsqu'il  se 
produit  seulement  dans  la  station  debout  et  d'une  façon  constante  dans 
certaines  attitudes  du  malade,  il  est  symptomatique  d'un  calcul  et  d'un  calcul 
de  petit  volume.  11  a  donc  alors  seulement  une  valeur  diagnostique  digne 
d'être  relevée. 

L'incontinence  d'urine  peut  être  vraie  ou  fausse,  et  résulter  d'une  lésion 
uréthrale,  prostatique  ou  vésicale;  enfin,  elle  existe  chez  les  névropathes. 
Nous  en  ferons  l'histoire  à  propos  de  chaque  variété  de  causes. 

La  RÉTENTION  trouvcra  mieux  sa  place  avec  les  afl'ections  de  l'urèthre  et  de 
la  prostate.  Quant  à  Vexamcn  des  urines  (pyurie,  hématurie,  etc.),  nous  y 
avons  insisté  suffisamment  à  propos  de  Ve.rploralion  rénale  (p.  470),  pour  ne 
pas  y  revenir  ici. 

Signes  physiques.  —  L'examen  direct  de  la  vessie  ne  doit  être  que  le 
complément,  mais  le  complément  obligatoire  du  diagnostic;  il  comprend 
Vin^pection,  la  palpation,  la  percussion,  le  cothétérisinc. 

Inspection.  —  La  profondeur  à  laquelle  est  située  la  vessie  rend  ce  mode 
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dinvosligalioii  peu  cllicaco,  cl  cVsl.  soiilciiiciil  (l;iiis  les  cas  (1(>  rrlciiliftn 
diu'ino  ({110  riiisjiorlioii  de  la  rci>ion  liypo^asli-iqiic  moiiLrcra  une  liinicur 
globuleuse  siégeaut  au-dessus  du  puhis.  .Pai  cepeudanL  vu  un  r;dcul,  1res 
volumineux  et  siégoanL  dans  une  vessie  sciéi()S(''e,  (pii  faisait  saillie  à  ce 
niveau.  On  a  voulu  é^alcnictd  allrihucr  une  iniporlance  à  la  l(iii;/ucur  de  In 
verfjc  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  calculs  vésicaux,  surtout  chez  les 
enfants;  c'est  une  constatation  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  sous  bénéfice 
d'inventaire.  Le  résultat  négatif  de  rinsj)ection  dans  les  cas  où  le  malade  a 
uriné  du  sang,  permet  de  poser  le  diagnostic  hématurie  et  non  pas  urétliror- 
rhagic.  L'examen  du  périnée  s'impose  chez  tous  les  urinaires,  il  j)ermet  de 
constater  un  abcès  urineux  latent  ou  une  infdt ration  uro-purulente  au  début. 
Enfin  le  prépuce  lui-même  doit  cire  examiné,  car  il  est  souvent  l'origine  d'acci- 
dents réflexes  vésicaux.  Dans  certains  cas,  l'examen  des  linges  du  malade 
permettra  de  reconnaître  de  larges  taches  jaunAtres,  très  peu  colorées,  prove- 
nant des  dernières  gouttes  d'urine,  symptomati(pies  il'une  sécrétion  vésicale. 

Palpation.  —  De  tous  les  modes  d'exploration  de  la  vessie,  la  palpation  est 
le  plus  inofTensif  et  le  moins  négligeable.  Cette  palpation  comprend  non 
seulement  le  palper  hypogastrique,  mais  toutes  les  manœuvres  capables  de 
faire  connaître  l'état  de  la  vessie  en  s'en  approchant  par  une  cavité  naturelle 
comme  on  le  fait  par  le  toucher  rectal  ou  par  le  toucher  vaginal,  et  à  la  vérité 
le  cathétérisme  n'est  qu'une  palpation  médiate  «  avec  un  instrument  destiné 
à  allonger  le  doigt  du  chirurgien  »  (Guyon). 

Palpei'  hupogasirique.  —  Le  palper  hypogastrique  doit  être  pratiqué  lente- 
ment et  profondément  en  appliquant  le  bord  cubital  et  le  plat  de  la  main  au- 
dessus  du  pubis;  on  fait  faire  au  malade  de  larges  inspirations  et  on  déprime 
progressivement  la  paroi  musculaire  qui  est  le  véritable  obstacle  à  l'explo- 
ration. La  manœuvre  doit  être  lente,  progressive  et  prolongée.  Les  résultats 
qu'elle  donne  sont  de  deux  ordres  :  elle  montre  le  volume  de  la  vessie,  elle 
indique  sa  sensibiiité.  Toutefois,  pour  que  le  globe  vésical  soit  appréciable, 
il  faut  une  distension  déjà  considérable.  A  elle  seule  cette  exploration  ne  peut 
indiquer  la  quantité  de  liquide  retenu  à  cause  de  l'existence  du  bas-fond 
vésical  qui  ne  peut  être  ainsi  exploré;  elle  ne  renseigne  pas  davantage  sur  le 
siège  de  la  lésion,  qui  peut  être  anté  ou  rétro-vésical  comme  une  tumeur  de 
la  cavité  de  Retzius,  ou  un  kyste  hydatique  rétro-vésical.  Dans  certains  cas 
de  tumeurs  vésicales,  cette  manœuvre  provoque  des  hématuries  qui  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  phénomènes  douloureux  peuvent  être  appréciés  même  en  dehors  de 
toute  distension  du  réservoir.  Les  doigts  profondément  enfoncés  derrière  le 
pubis  et  ébranlant  un  peu  vivement  la  région  profonde,  déterminent  une 
douleur  que  le  malade  localise  nettement  dans  sa  vessie  et  qui  entrera  en 
ligne  de  compte  pour  l'établissement  du  diagnostic  de  cystite.  Après  le  palper 
hypogastrique  il  ne  faut  pas  négliger  l'examen  des  régions  iliaques  généra- 
lement libres,  mais  elles  peuvent  être  le  siège  d'un  engorgement  ganglion- 
naire qui  permettra  d'emblée  le  diagnostic  de  carcinose  prostato-pelvienne. 

L'examen  du  scrotum  et  des  testicules,  révélant  des  altérations  anciennes 
des  organes  ou  une  tuberculose,  ne  doit  jamais  être  négligé  en  pareil  cas. 

Toucher  rectal.  —  Il  doit  être  pratiqué  isolément  ou  combiné  à  la  palpation 
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liypogaslrique  cl  il  donne  alors  des  renseignements  ilo  première  imporlnncc. 
Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuisses  légèrement  fléchies, 
les  épaules  un  peu  relevées  de  façon  à  mettre  la  paroi  abdominale  dans 
le  relâchement,  un  coussin  placé  sous  le  siège,  lorsque  le  malade  est  gros; 
l'index  fortement  enduit  d'un  corps  gras  est  enfoncé  lentement  et  profon- 
dément, la  pulpe  tournée  vers  la  vessie.  Lorsque  la  douleur  déterminée  par 
l'introduclion  du  doigt  est  calmée,  on  explore  méthodiquement  la  région 
antérieure  du  rectum,  et  l'on  trouve  successivement  sur  la  partie  médiane  une 
portion  plus  dure,  arrondie,  c'est  le  point  de  repère  indispensable  :  la  prostate. 
Immédiatement  au-dessus,  on  sent  une  sorte  de  dépression  médiane  constituée 
par  la  base  de  la  vessie,  et  de  chaque  côté  deux  cylindres  mous,  dépressibles  : 
ce  sont  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents.  Telles  sont  les  sen- 
sations que  l'expérience  seule  rend  précises  et  qui  peuvent  servir  de  point  de 
départ  aux  examens  pathologiques.  Chez  un  adulte  d'une  quarantaine  d'années 
pris  comme  type,  on  ne  détermine  aucune  douleur  du  côté  de  la  vessie.  Chez 
le  vieillard,  le  doigt  tombe  sur  une  masse  lisse,  dure,  dont  il  n'atteint  pas 
quelquefois  la  limite  supérieure  :  c'est  la  prostate  hypertrophiée.  Chez  l'enfant, 
il  rencontre  une  surface  molle,  le  bas-fond  vésical. 

Au  point  de  vue  spécial  de  l'exploration  de  la  vessie,  les  renseignements 
fownis  pur  le  palper  simple  sont  les  suivants  :  Au  lieu  de  la  surface  molle, 
dépressible  dont  nous  parlons,  on  peut  tomber  sur  une  masse  plus  ou  moins 
fluctuante  et  dépressible,  faisant  saillie  dans  le  rectum;  c'est  le  bas-fond 
vésical  qui  remplit  quelquefois  toute  l'excavation  ;  on  peut  alors  conclure  à 
la  réplétion  de  la  vessie.  Dans  certains  cas  rares,  on  apprécie  par  ce  simple 
loucher  des  modifications  d'épaisseur  et  de  consistance  symptomatiques  d'une 
tumeur  infdtrée  de  la  vessie,  c'est-à-dire  d'une  lésion  toujours  grave.  Excep- 
tionnellement, on  sent  une  surface  dure,  irrégulière,  formée  par  un  calcul; 
il  faut  pour  cela  un  cul-de-sac  vésical  abaissé.  Parfois,  en  repoussant  brus- 
quement ce  calcul,  on  a  la  sensation  du  choc  en  retour  analogue  à  celui  du 
ballottement  fœtal.  Enfin  ce  toucher  inrlique  nettement  la  sensibilité  au 
contact  du  bas-fond  vésical,  de  la  prostate  et  de  la  région  membraneuse  de 
l'urèthre. 

Tous  ces  renseignements  sont  beaucoup  plus  précis  quand  on  combine  le 
toucher  rectal  avec  la.  palpatton  hypogastrique.  On  prend  alors  la  vessie  entre 
deux  plans  résistants  et  on  en  apprécie  avec  une  rigueur  remarquable  le 
volume,  l'épaisseur,  par  conséquent  le  contenu.  C'est  ainsi  qu'on  arrive  à  éva- 
luer d'une  façon  approximative  la  quantité  de  liquide  d'une  rétention  d'urine; 
plus  difficilement,  mais  encore  d'une  façon  assez  nette,  la  présence  d'un  corps 
étranger,  l'épaississement  dCi  à  un  néoplasme  volumineux,  et  au  niveau  môme 
du  col,  la  présence  d'un  calcul,  d'un  fragment  de  sonde.  Par  cette  manœuvre 
encore,  la  sensibilité  vésicale  sera  plus  facilement  reconnue. 

Le  toucher  vaginal  s'impose  dans  tous  les  cas  de  troubles  urinaircs  chez  la 
femme;  on  explore  avec  la  plus  grande  facilité  la  sensibilité  et  le  contenu  du 
réservoir,  et  on  peut  préciser  beaucoup  plus  facilement  que  chez  l'homme 
l'étendue  des  lésions.  Pour  les  calculs  et  les  corps  étrangers  par  exemple,  le 
diagnostic  est  souvent  ainsi  complètement  éclairé. 

Cathétérisme.  —  Devant  me  borner  ici  à  l'exploration  de  la  vessie,  j'indi- 
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quorai  simplement  le  choix  des  instrumenls  et  les  ni.iiin'in  r(^s  <|iii  [kmivchI 
éclairer  le  diagnostic,  ainsi  ([ue  les  sensations  perçues  lorsque  rinslruineul  .1 
pénétré  dans  le  réservoir  vésical.  Poui"  explorei-  la  vessie,  on  se  sert  d'insliu- 
menls  souples  et  d'instruments  rigides.  Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  des 
instruments.  Au  point  de  vue  pratique,  l'explorateur  à  boule  olivaire  et,  dans 
des  cas  excei)tionnels,  l'explorateur  niélallicjue,  sullisent  pour  nous  donner 
des  renseignements  très  précis.  Mais  on  doit  toujours  débuter  par  l'emploi  de 
la  bougie  olivaire  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  suffit  au  diagnostic. 
Le  cathétérisme  renseigne  sur  Vétut  de  la  sensibilité  vésicale  au  contact,  sur 
la  présence  des  corps  étrangers,  et  quelquefois  même  sur  Vélal  des  paroi!<  vési- 
calcs. 

Étudions  les  résultais  de  cette  exploration  :  1"  dans  une  vessie  saine;  2"  dans 
une  vessie  malade. 

l"  Dans  une  vessie  sai)ie,  la  boule  de  l'explorateur  ayant  l'ranciii  le  col,  le 
sujet  n'accuse  pas  de  sensation  douloureuse;  l'instrument  peut  être  poussé 
jusqu'au  fond  de  la  vessie  sans  déterminer  aucune  douleur.  Dans  tout  ce  trajet 
la  main  ([ui  tient  l'explorateur  n'a  aucune  sensation  de  frottement. 

2°  Dans  les  cas  pathologiques  les  résultats  sont  différents,  le  contact  de  la 
boule  et  de  la  paroi  vésicale  et  surtout  son  appui  saccadé,  brusque,  sur  la  paroi 
profonde  de  la  vessie,  provoquent  une  sensation  douloureuse  ;  on  peut  alors 
affirmer  l'existence  d'une  inflammation  de  la  vessie.  Dans  les  cas  de  calculs  ou 
de  corps  étrangers,  l'instrument  frotte  sur  une  surface  dure,  rugueuse  et 
donne  à  une  main  mémo  peu  expérimentée  une  sensation  vraiment  spéciale. 

Exploration  inétaUique.  —  Cette  manœuvre,  beaucoup  plus  difficile  et  plus 
dangereuse,  nécessite  des  précautions  spéciales.  Le  malade  étant  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  le  siège  relevé  par  un  coussin,  le  chirurgien  placé  à  droite,  dis- 
tend la  vessie,  la  lave,  ou  se  contente  de  faire  une  exploration  une  ou  deux 


FiG.  8".  --  Explorateur  inclallique  (le  M.  Giiyon. 

heures  après  la  dernière  miction.  Toutes  ces  précautions  sont  nécessaires  pour 
opérer  dans  un  milieu  aseptique  et  dans  une  vessie  suffisamment  spacieuse 
pour  permettre  les  manœuvres,  sans  cependant  être  trop  distendue  (100  à  150 
grammes  de  liquide  suffisent),  sinon  l'introduction  du  cathéter  est  suivie  d'un 
besoin  irrésistible  d'uriner.  L'instrument  stérilisé,  introduit  suivant  les  pré- 
ceptes classiques,  arrive  au  niveau  de  la  vessie.  Le  premier  soin  de  l'opé- 
rateur est  de  s'assurer  que  l'instrument  est  bien  dans  la  vessie.  Pour  cela  il 
suffit  de  faire  tourner  sur  place  le  manche  du  cathéter,  son  extrémité  doit  évo- 
luer librement.  L'instrument  est  alors  poussé  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi 
postérieure  qui  s'accuse  par  une  faible  résistance,  puis  il  est  ramené  le  bec  en 
l'air  jusqu'au  voisinage  du  col,  et,  dans  cette  simple  manœuvre,  on  a  pu 
apprécier  la  profondeur  de  la  vessie,  sa  sensibilité  au  contact  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  et  au  niveau  du  col.  S'élant  bien  assuré,  par  une  traction 
douce,  que  l'instrument  est  accroché  sur  le  col,  le  bec  de  la  sonde  est  alter- 
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nalivcincnl  coiuluit  do  gauche  à  droite  et  do  droite  à  g-atiche,  du  col  jusqu'à 
la  face  postérieure;  il  explore  aiusi  les  deux  faces  latérales  de  la  vessie.  Enfin, 
abaissant  le  manche  de  l'instrument,  le  bec  viendra  explorer  toute  la  partie 
supérieure  de  la  vessie,  et  ainsi  seront  parcourues  toutes  les  régions  chirur- 
gicales de  la  vessie,  c'est-à-dire  le  bas-fond  et  la  paroi  postérieure,  les  parois 
latérales,  la  paroi  supérieure  et  la  région  du  col.  Les  sensations  recueillies  pen- 
dant cette  exploration  doivent  être  envisagées  :  1"  po^j-  une  vessie  normale; 
t?"  ponr  une  veasie  pathologique. 

1"  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  accuse  pendant  ces  manœuvres  un  besoin 
d'uriner,  mais  point  de  douleur  au  contact.  Sauf  au  niveau  du  col,  le  chirurgien 
a  la  sensation  du  frottement  d'une  «  étolTe  souple  et  veloutée,  lisse,  égale, 
partout  homogène,  se  laissant  facilement  déplisser  (Guyon)  »;  puis,  ramené 
au  voisinage  du  col,  il  pourra,  en  général,  facilement  en  faire  tout  le  tour,  mais 
à  ce  niveau  la  sonde  ne  peut  exécuter  ces  mouvements  de  rotation  bec  en  bas. 
2"  Les  résultats  de  l'exploration  d'une  vessie  pathologique  sont  de  deux 
ordres.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  douleur,  bien  nette  dès  que  l'in- 
strument vient  frapper  une  des  parties  de  la  vessie,  surtout  au  niveau  du  tri- 
gone,  et  l'on  peut  ainsi  localiser  dans  une  certaine  mesure  le  siège  de  l'inflam- 
mation. Le  chirurgien  perçoit  des  sensations  diflerentes  qui  portent  sur 
l'étendue  et  la  forme  du  réservoir,  la  consistance  et  la  régularité  de  ses  parois, 
enfin  sur  la  présence  des  corps  étrangers. 

Uélendue  de  la  vessie  est  facile  à  délimiter  par  la  sensation  de  résistance 
que  donnent  ses  parois,  c'est  cette  môme  résistance  qui  peut  indiquer  la  forme 
de  la  vessie.  En  inclinant  l'instrument  successivement  à  droite  et  à  gauche  du 
col,  on  peut  mesurer  son  relief  et  sentir  que  l'un  des  côtés  est  plus  épais  <jue 
l'autre.  A  cet  égard  une  seule  manœuvre  est  indispensable,  et  indique  la  pré- 
sence d'un  bas-fond  vésical.  Lorsque  l'instrument,  ramené  au  niveau  du  col, 
tourne  facilement  sur  lui-môme,  il  indique  qu'au-dessous  du  niveau  de  ce  col 
existe  une  dépression  qui  lui  permet  de  se  retourner  bec  en  bas;  cette  dépres- 
sion n'est  autre  chose  que  le  bas-fond  rétro-prostatique.  Entre  le  col  et  le 
point  où  l'on  exécute  cette  manœuvre,  on  sent  un  relief  qui  indique  la  saillie 
de  la  prostate  dans  la  vessie.  La  consistance  et  la  régularité  des  parois  se  recon- 
naissent de  môme  en  battant  et  percutant  la  vessie  avec  le  bec  de  l'instrument. 
On  éprouvera  alors  la  sensation  d'un  plan  résistant,  fibreux,  bien  différent  de 
la  souplesse  d'une  vessie  normale. 

L'exploration  métallique  dans  les  cas  de  néoplasmes  est  loin  de  donner  des 
résultats  constants  et  positifs.  C'est  en  raclant  le  bas-fond  et  la  région  avoi- 
sinant  le  cul  qu'on  éprouvera  sur  l'un  des  côtés  de  la  vessie  une  sensa- 
tion de  résistance  ou  d'irrégularité  qui  plaide  en  faveur  d'un  néoplasme  à 
ce  niveau.  Malheureusement,  dans  ces  cas,  il  s'agit  de  tumeurs  largement 
implantées  et  le  pronostic  devient  grave.  Au  contraire,  l'absence  de  toute 
espèce  de  sensation  dans  cette  manœuvre  n'implique  en  aucune  façon  l'ab- 
sence d'une  tumeur,  mais,  au  point  de  vue  pronostique,  elle  acquiert  une 
certaine  valeur,  car  la  tumeur  est  le  plus  souvent  alors,  ou  petite,  ou  simplement 
pédiculée.  Souvent  même  sa  consistance  ligneuse  donne  un  son  mat  qui  rap- 
pelle de  très  loin  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Dans  les  cas  où  la  vessie  est 
irrégulière,  présente  des  colonnes  et  des  diverticulcs,  c'est  en  glissant  le  bec 
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(lo  rinslninicnl  nu  conlacl  (!<>  I.i  |>ai'(»i  (jii'oii  ('pi-ouvc  une;  s(''ric  ilc  ressautfi 
dans  un  sens,  d'((CC)-oclu'i)it'n(s  dans  l'aulro,  ([ui  indicjuonl  Ijioii  l'ôlal  j)ailH)lo- 
j^i(|uo  do  rorii;-ane.  Ce  n'est  (|ue  dans  des  cas  rai'es  qu'une  main  (oui  à  lait  expé- 
rimentée pourra  apprécier  la  loutTe  chevelue  d'un  lonii^us  villeux,  heureu- 
sement en  pareil  cas  les  symptômes  fonctionnels  j)ermeltcnt  le  diagnostic. 

Corps  étrangerti.  --  La  recherche  des  corps  ('(rangers  cl  des  atlculs  s'eflectue 
par  la  manœuvre  de  la  percussion;  le  chirurgien  éprouve  alors  une  double 
sensation;  sensation  de  contact  sur  une  surface  })lus  ou  moins  dure,  cl  un 
bruit  tantôt  sec,  métailiiiue,  tantôt  plus  voilé  et  dû  à  la  percussion  du  calcul. 
C'est  surtout  dans  la  région  du  col  et  du  bas-fond  que  cette  percussion  métho- 
dique d'arrière  en  avant  et  d'avant  en  arriére  doit  ôtrc  faite  avec  le  plus  grand 
soin.  Le  corps  étranger  reconnu,  la  percussion  méthodique  de  toute  sa  sur- 
face permettra  d'apprécier  son  volume,  sa  forme,  ses  dimensions,  sa  mobilité 
et,  en  percutant  alternativement  à  droite  et  à  gauche,  on  reconnaîtra  la  mul- 
tiplicité des  calculs  par  un  bruit  tout  particulier  de  grelots.  L'exploration  peut 
cependant  être  mise  en  défaut  dans  quelques  cas  rares  :  Lorsqu'une  vessie  très 
spacieuse  et  anfractucuse  (loges,  colonnes)  contient  un  calcul  peu  volumineux, 
l'exploration  est  quelquefois  négative;  on  doit  alors  répéter  les  examens  en 
variant  les  conditions  de  distension  de  la  vessie  :  le  cathéter  sera  remplacé  par 
le  lithotriteur,  ou  môme  on  fera  la  distension  et  l'aspiration  sous  le  chloro- 
forme. Quant  aux  calculs  enchatonnés,  on  ne  peut  vraiment  compter  sur  leur 
rencontre,  puisque  M.  Guyon  n'a  jamais  eu  l'occasion  d'en  constater  la  pré« 
sence.  Chez  la  femme,  les  difficultés  sont  toutes  particulières,  la  dépressibilité 
extrême  de  la  vessie  rend  souvent  son  exploration  plus  difficile. 

Telles  sont  les  sensations  fournies  par  le  cathétérisme.  En  somme,  ce  sont 
surtout  les  corps  étrangers  qui  bénéficient  de  ce  mode  d'exploration  et,  comme 
la  symptomatologie  est  heureusement  riche  en  signes  fonctionnels,  nous  pou- 
vons dire  que  le  cathétérisme  est  le  juge  en  dernier  ressort  de  l'affection, 
mais  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  diagnostic  devra  être  fait  avant 
le  passage  de  la  sonde. 

Endoscopie.  —  C'est  là  une  méthode  précieuse  d'exploration  intra-vésicale. 
Elle  nécessite  un  certain  nombre  de  mancjeuvres  un  peu  difficiles,  aussi  n'est- 
elle  applicable  que  dans  un  nombre  de  cas  restreints,  pour  éclairer  un  dia- 
gnostic difficile.  Cette  méthode  était  tombée  en  désuétude  depuis  1805,  époque 
à  laquelle  Bozzini  l'avait  appliquée.  Ségalas,  en  1826,  puis  Désormeaux  en  1856, 
avaient  en  vain  cherché  à  la  tirer  de  l'oubli;  il  fallait  les  perfectionnements 
modernes  des  appareils  électriques  pour  rendre  pratique  ce  procédé  d'explo- 
ration. Il  existe  deux  procédés  bien  différents  d'endoscopie  :  1''  L'endoscopie 
à  lumière  externe;  2°  L'endoscopie  à  lumière  interne. 

1°  Endoscopie  a  lumière  externe.  —  Le  premier  promoteur  sérieux  de  ce 
procédé  fut  Desormeaux,  et  c'est  à  Grunfeld  (de  Vienne)  que  nous  devons  les 
derniers  perfectionnements  de  cette  méthode. 

Elle  utilise  les  rayons  réfléchis  d'une  source  quelconque  de  lumière  :  lampe, 
bec  de  gaz,  lampe  électrique,  et  la  renvoie  en  un  faisceau  lumineux  dans  un 
long  tube  cylindrique  qu'on  a  fait  pénétrer  dans  la  vessie  ;  elle  arrive  ainsi  à 
éclairer  la  petite  portion  de  muqueuse  qui  se  trouve  située  exactement  en 
face  de  l'extrémité  de  ce  tube. 
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L'endosoopio  à  liimirre  externe  exitje  tlonc  deux  appaieils  :  un  i)li()L()()h()re 
et  un  tube  endoscopique.  Dans  les  premiers  essais,  ces  deux  éléments  se 
trouvaient  réunis  en  un  seul  appareil,  incommode,  lourd  et  difficile  à  manier 
(endoscope  de  Desormeaux).  Plus  tard,  Grunfeld  (•)  comprit  la  nécessité  de 
les  séparer  l'un  et  l'autre,  et  ce  simple  perfectionnement  fit  de  l'endoscopie  à 
lumière  externe  une  méthode  des  plus  simples  et  des  plus  précises. 

Les  photophores  les  plus  utilisés  sont  les  suivants  : 

l"*  Le  miroir  frontal  laryngoscopique  ordinaire  à  l'aide  duquel  on  reflète  en 
un  faisceau  lumineux  le  rayon  d'une  bonne  lampe  ou  d'un  bec  de  gaz;  ce  sys- 
tème, très  simple,  est  encore  aujourd'hui  adopté  par  Grunfeld; 

2«  Le  photophore  électrique  de  Stein,  composé  d'un  petit  cylindre  métal- 
lique fixé  entre  les  deux  yeux  de  l'observateur  par  un  ressort  qui  embrasse  le 
sommet  de  la  tête.  Ce  cylindre  contient  une  petite  lampe  électrique  dont  les 
rayons  sont  réunis  en  faisceau  par  une  lentille  plan-convexe  située  à  l'extré- 
mité antérieure  du  cylindre  ; 

3"  Le  photophore  de  Clar,  qui  comprend  un  grand  miroir  concave  fixé  à  la 
tête  de  l'observateur  par  un  bandeau  frontal  et  percé  de  deux  trous  pour 
laisser  passer  les  rayons  visuels.  Au  foyer  de  ce  miroir  se  trouve  une  petite 
lampe  électrique  qui  peut  osciller  d'avant  en  arrière,  et  qui  donne  un  faisceau 
lumineux  plus  ou  moins  large,  suivant  sa  position  par  rapport  au  foyer  du 
miroir  ; 

¥  Les  électro-endoscopes  de  Leiter  et  de  Casper,  qui  ont  le  tort  de  revenir 
à  l'ancien  défaut  de  l'appareil  de  Desormeaux,  en  réunissant  la  source  de 
lumière  au  tube  endoscopique  ;  nous  ne  les  recommandons  pas  pour  l'endosco- 
pie vésicale. 

Les  tubes  endoscopiques  les  plus  pratiques  sont  ceux  de  Grunfeld  ;  ils  ne 
dilTèrent  que  peu  de  ceux  qu'avait  imaginés  Desormeaux.  Ils  se  composent 
d'un  tube  cylindrique  de  15  à  16  centimètres  de  long  pour  l'homme,  de 
iO  centimètres  de  long  pour  la  femme,  répondant  aux  numéros  '22,  '24  ou  '20  de 
la  filière  Charrière.  Ce  tube  est  fermé  à  son  extrémité  vésicale  par  une  petite 
glace  plane  et  élargi  en  entonnoir  à  l'autre  extrémité  qui  sert  d'oculaire. 
Parmi  ces  tubes,  les  uns  sont  droits,  les  autres  sont  courbes  pour  faciliter 
leur  introduction.  Janet  (-)  a  fait  construire  un  endoscope  double,  comprenant 
un  tube  interne  fenêtre  qui  glisse  exactement  à  l'intérieur  d'un  tube  externe 
ouvert;  cet  appareil  réunit  les  avantages  des  endoscopes  fermés  et  des  endo- 
scopes ouverts. 

Le  manuel  opératoire  de  l'endoscopie  à  lumière  externe  est  très  simple.  La 
vessie  du  malade  peut  être  lavée  ou  non  lavée,  pleine  ou  vide.  Le  tube  endo- 
scopique, graissé  à  la  glycérine,  est  introduit  dans  l'urèthre  jusqu'à  ce  que  son 
extrémité  fenôtrée  ait  pénétré  dans  la  vessie.  Gela  fait,  on  envoie  à  son  inté- 
rieur le  rayon  lumineux  du  photophore  et  l'on  examine  la  petite  surface  vési- 
cale ainsi  éclairée.  Si  le  milieu  vésical  est  clair,  on  peut  s'éloigner  de  la 
muqueuse  et  la  voir  à  distance;  s'il  est  trouble,  il  faut  au  contraire  s'en  rap- 
procher; si  enfin  cette  muqueuse  est  recouverte  de  sang,  de  mucus  ou  de 
pus,  il  suffit  d'appliquer  directement  la  glace  contre  la  paroi  vésicale,  en  écar- 

(')  Grunfeld,  Endoscopie  der  Harnrohr  und  Blase.  Stutlgarl,  1881. 

(-)  .Janet,  Un  nouvel  endoscope  uréthrn-cysliqne.  Ann.  des  org.  génit.-nrin.,  18'.t|,  ]>.  027. 
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lanl  |);u'  (luchnics  inouvcinciils  do  lalrralilô  les  iin|uiii'l(''s  (|iii  la  rccouvrriil. 
On  a^il  de  iiK^ine  si  la  f^lace  ost  lornic  par  du  saiij^-  ou  du  mucus,  il  sullil  de; 
l'essuyer  contre  la  paroi  vcsicale. 

Si  l'on  utilise  l'eiuloscope  double,  on  appliipie  la  glace  de  rinstrunienl  sur 
un  point  (iuelron([ue  de  la  surface  vésicale,  une  ulcéralion  par  exeiTij)le,  puis 
on  retire  le  tube  interne  lentHré  et  l'on  voit  à  nu  au  fond  du  tube  externe 
ouvert,  la  surface  de  cette  ulcéralion;  on  peut  l'essuyer  avec  des  tampons 
d'ouate,  et  la  cautériser  au  besoin. 

La  surface  de  muipieuse  que  permet  de  distinguer  l'endoscope  à  liiniicie 
externe  est  très  petite,  vu  qu'elle  n'excède  pas  le  diamètre  interne  <hi  tube, 
mais  elle  est  très  nette,  elle  apparaît  avec  une  leiide  rosée,  parcourue  de  ses 
nombreux  vaisseaux.  La  région  urelérale  est  particulièrement  intéressante 
et  facile  à  observer  surtout  chez  la  femme.  Grunfeld  recommande,  pour  arriver 
à  découvrir  facilement  l'uretère  de  la  femme,  d'incliner  l'oculaire  de  7)0  à 
55  centimètres  du  côté  opposé  à  celui  qu'on  veut  observer  en  relevant  un  peu 
cet  oculaire  vers  la  symphyse  pubienne,  de  manière  à  diriger  l'autre  extrémité 
vers  le  bas-fond  vésical.  Cette  direction  étant  donnée,  il  faut  enfoncer  l'instru- 
ment jusqu'à  ce  qu'il  dépasse  de  2  centimètres  i/'i  à  .">  centimètres  l'orifice 
interne  de  l'urèthre. 

L'orifice  de  l'uretère  apparaît  alors  sous  forme  dune  petite  boutonnière, 
placée  au  sommet  de  la  saillie  formée  par  le  trigone;  de  petits  vaisseaux 
rampent  parallèlement  à  cette  saillie.  On  voit  par  intermittences  jaillir  de 
l'uretère  un  petit  remous  qui  accompagne  l'entrée  de  l'urine  dans  la  vessie;  il 
est  donc  possible  d'examiner  les  caractères  de  ce  jet  uretéral,  d'observer  s'il 
est  limpide,  purulent  ou  sanglant,  et  d'en  tirer  des  conclusions  sur  l'état  du 
rein  correspondant. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  ne  peut  être  fait  que  chez  la  femme  avec  les 
endoscopes  à  lumière  externe. 

La  face  antérieure  de  la  vessie  ne  peut  être  vue  avec  les  endoscopes  précé- 
dents. Grunfeld  a  fait  construire,  pour  la  rendre  accessible  aux  regards,  un 
endoscope  à  miroir  incliné  {Fensterspiegel-Endoscope),  qui  malheureusement 
ne  peut  être  utilisé  que  chez  la  femme,  à  cause  de  la  grande  quantité  de 
lumière  qu'il  demande. 

L'endoscopie  à  lumière  externe  permet  de  se  rendre  compte  en  gros  de 
toutes  les  affections  vésicales  ;  elle  montre  dans  la  cystite  l'état  violacé  de  la 
muqueuse,  la  disparition  des  vaisseaux,  les  ecchymoses  et  les  ulcérations 
superficielles  de  la  paroi  vésicale  ;  dans  les  tumeurs  elle  montre  leurs  contours, 
quelquefois  leur  point  d'implantation,  elle  ne  peut  qu'assez  difficilement  en 
donner  une  vue  complète,  mais  elle  permet  toujours  d'en  apercevoir  un  point 
et,  d'après  cet  examen  partiel,  d'établir  le  diagnostic.  Si  l'on  introduit  dans  la 
vessie  un  tube  ouvert  et  si  l'on  applique  l'extrémité  de  cet  instrument  sur  la 
paroi  de  la  tumeur,  on  peut  en  détacher  une  petite  portion  pour  en  faire 
l'examen  histologique,  ou  même,  si  elle  est  petite,  en  faire  l'ablation  totale 
par  les  voies  naturelles,  comme  a  réussi  à  le  faire  Grunfeld.  Ce  genre  d'inter- 
vention serait  de  beaucoup  facilité  par  l'emploi  de  lendoscope  double,  qui 
permettrait  d'opérer  à  vessie  pleine. 

Enfin,  en  cas  de  corps  étrangers,  l'endoscopie  à  lumière  externe  permet 
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d'observer  la  posilioii  de  ees  corps,  et  quehjuefois  d'en  faire  l'ablation  directe 
à  travers  le  tube  endoscopique  ouvert. 

Bien  que  tous  les  résultats  signalés  précédemment  puissent  être  réellement 

obtenus  avec  les  endoscopes  à  lumière 
externe,  ces  appareils  n'en  restent  pas 
moins  défectueux  par  la  petitesse  extrême 
de  leur  champ  ;  ils  compensent  ce  défaut 
par  le  grand  avantage  de  pouvoir  être 
employés  même  dans  une  vessie  vide  ou 
saignante.  Néanmoins,  nous  ne  considé- 
rons cet  appareil  comme  réellement  utile 
que  chez  la  femme,  qui  permet  d'utiliser 
des  tubes  très  larges  et  très  courts  ;  si 
l'on  n'hésite  pas  à  dilater  l'urèthre  d'a- 
près la  méthode  de  Simon,  on  pourra 
employer  chez  elle  des  endoscopes  de 
très  gros  calibres  qui  permettront  des 
interventions  très  complètes  à  l'intérieur 
de  la  vessie,  ablation  des  corps  étrangers 
et  des  tumeurs,  cathétérisme  direct  des 
uretères. 

2"  Endoscopie  a  lumière  interne.  — 
L'endoscopie  à  lumière  interne  part  d'un 
tout  autre  principe,  elle  éclaire  la  vessie 
à  l'aide  d'une  petite  lampe  portée  au 
centre  même  de  cet  organe. 

Il  existe  aujourd'hui  dans  le  commerce 
trois  variétés  de  cystoscopes  :  les  cysto- 
scopes  de  Nitze,  de  Leiter  et  de  Boisseau 
du  Rocher;  ceux  de  Nitze  (')  étant  les 
plus  parfaits,  nous  nous  en  tiendrons  à 
leur  description. 

Le  cystoscope  n°  I  de  Nitze  (fig.  88) 
se  compose  d'une  longue  sonde  métal- 
lique, coudée  en  béquille  à  son  extré- 
mité; l'autre  extrémité  de  l'appareil  s'é- 
largit en  entonnoir  ;  au  point  où  cet 
entonnoir  se  joint  au  tube  principal  existe 
une  double  gorge  où  se  fixe  une  pince 
qui  sert  de  prise  de  courant.  Cette  pince 
permet  des  mouvements  de  rotation  fa- 
ciles du  cystoscope  autour  de  son  axe. 
Le  bec  de  la  sonde  porte  une  petite  lampe 
Edison  destinée  à  éclairer  une  large  surface  de  la  muqueuse  vésicale.  A  l'angle 
même  formé  par  ce  bec  se  trouve  une   petite   fenêlre  occupée  par  un  prisme 
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Cystoscope  n"  1  do  N'ilzo. 


(')  Nitze,  Lclirhurh  der  Cystoscopîe.  'Wieshaûcn.  l.SSO. 
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qui  l'oroil  l'iin;jjj;c  de  la  surlace  éclairée  par  la  laiiipc,  cl,  renvoie  celle  imap^e 
à  l'œil  de  l'observaleiu-  i^i-Aci^  à  une  coinhinaisoii  ()|tii(nie  de  liois  |icliles  Icn- 
lillcs  plan-convexes. 

Cet  appareil  esl  1res  i)rati(iiie  et  peut  sullire  à  l'examen  de  la  plus  grande 
parlic  de  la  vessie;  seules  une  petite  portion  de  la  {)aroi  postérieure  de  la 
rég^ion  qui  entourent  inimédiatemenl  le  col  vésical  lui  échappent.  Nitze  a  (ail 
construire,  pour  combler  ces  lacunes,  deux  autres  cystoscopcs  :  le  cystoscopc 
n"  !2,  qui  porte  sa  fenêtre  au  sommet  de  l'angle  formé  par  le  bec,  cl  le  cysto- 
scopc n"  5,  qui  la  porte  sur  la  face  antérieure  de  ce  bec. 

Nitze  a  complété  ces  recherches  en  modifiant  les  instruments  suivant  le  but 
qu'on  veut  en  obtenir. 

Il  a  ajouté  au  cystoscopc  n"  1  une  circulation  d'eau  qui  permet  de  laver 
la  fenêtre  et  la  lampe  pendant  l'examen,  et  de  renouveler  le  milieu  vésical 
quand  il  se  trouble.  Cet  appareil  nous  semble  le  plus  pratique  de  tous,  celui 
(ju'il  faut  se  procurer  quand  on  ne  veut  en  avoir  (ju'un. 

Il  a  récemment  ajouté  au  même  cystoscopc  n"  I  une  pince  coupante  destinée 
à  sectionner  les  petites  tumeurs,  les  bourgeons  de  récidive  par  exemple.  Il  fait 
construire  actuellement  d'autres  appareils  destinés  à  porter  dans  la  vessie  une 
anse  froide  ou  galvanique,  ou  des  cautères,  et  à  rendre  facile  le  cathélérismc 
des  uretères,  qui  jusqu'à  présent  n'a  pu  être  fait  qu'assez  difficilement  à  l'aide 
du  cystoscopc  de  Leiter  modifié  d'après  les  indications  de  Brenner. 

Depuis  les  derniers  travaux  de  Nitze  ('),  l'endoscopie  vésicale  à  lumière 
interne,  qui  n'avait  autrefois  qu'une  valeur  diagnostique,  est  entrée  dans  une 
nouvelle  voie  qui  laisse  entrevoir  la  possibilité  d'arriver  bientôt  à  une  chirurgie 
intravésicale,  par  les  voies  naturelles,  assez  complète. 

Le  manuel  opératoire  de  l'endoscopie  à  lumière  interne  est  le  suivant 

La  vessie  du  malade  est  soigneusement  lavée  avec  une  solution  d'eau 
boriquée  ou  phéniquéc  faible,  puis  on  y  introduit  150  centimètres  cubes  d'eau 
boriquée  bien  claire,  et  une  bulle  d'air  qui,  en  surnageant,  vient  marquer  le 
sommet  de  la  vessie.  Si  le  malade  est  très  sensible,  on  peut  auparavant 
injecter  dans  l'urèthre  et  la  vessie  une  solution  de  cocaïne,  50  centimètres 
cubes  d'une  solution  à  "2  pour  100  suffisent  en  général  (Nitze).  Au  besoin  on 
ferait  en  outre  au  malade  une  injection  sous-cutanée  de  morphine.  Ces  pré- 
cautions étant  prises,  le  malade  est  couché  sur  un  lit  élevé,  les  jambes  rele- 
vées dans  la  position  des  femmes  au  spéculum,  puis  on  introduit  le  cysto- 
scopc n"  1,  soigneusement  aseptisé  et  graissé  à  la  glycérine,  suivant  les  règles 
ordinaires  du  cathélérismc.  Dès  que  le  bec  de  l'instrument  a  franchi  le  col 
vésical,  on  établit  le  courant  et  l'on  s'assure  du  bon  fonctionnement  de  l'ap- 
pareil en  jetant  un  coup  dœil  sur  la  surface  vésicale  qui  se  présente.  Si  cette 
première  vue  n'est  pas  nette,  on  peut  en  conclure  que  la  glace  s'est  souillée 
pendant  la  traversée  de  l'urèthre  et  on  la  nettoie  en  établissant  le  courant 
d'eau  destiné  à  la  laver.  Cela  fait  on  entreprend  une  exploration  méthodique 
de  tous  les  points  accessibles  de  la  surface  vésicale;  pour  cela,  on  examine 
d'abord  le  derme  de  la  vessie,  puis  son  bas-fond.  Le  premier  examen  exige 
quatre  positions  dilïérentes  de  l'instrument,  pendant  lesquelles  son  bec  reste 

(')  Nitze,  Annales  des  maladies  génito-urinaircs,  décemljrc  IS'Jl. 
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toujours  dirigé  en  haut  (un  petit  index  placé  sur  le  pavillon  du  cystoscopc 
renseigne  toujours  l'opérateur  sur  la  position  de  ce  bec)  :  dans  la  première 
position,  rextrémité  vésicale  du  cystoscope  est  portée  complètement  à  gauche; 
dans  la  deuxième,  un  peu  plus  en  dedans,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ; 
dans  la  troisième,  dans  une  position  symétrique  de  la  précédente,  à  droite  de 
la  ligne  médiane;  dans  la  quatrième,  elle  est  portée  tout  à  fait  à  droite  symé- 
triquement à  la  position  première.  Dans  chacune  de  ces  positions  le  bec 
de  l'instrument  doit  décrire  d'avant  en  arrière  un  trajet  pendant  lequel  le 
pavillon  s'abaisse  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  col,  et  se  relève  à  mesure 
qu'on  s'en  éloigne.  Ces  mouvements  combinés  permettent  de  voir  successive- 


FiG.  89.  —  Cystoscope  n°  1  de  Niize,  iiiuiitranl  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  (Nilzc.) 


ment  le  dôme  de  la  vessie  en  quatre  tranches,  partant  du  col  et  aboutissant 
au  point  opposé  de  la  face  postérieure  de  cette  cavité. 

Le  second  examen  doit  se  faire  en  retournant  l'instrument  de  manière  à 
diriger  son  bec  en  bas  ;  il  permet,  grâce  à  quelques  mouvements  de  latéralité 
et  d'avant  en  arrière,  de  se  rendre  compte  de  tous  les  détails  du  bas-fond 
vésical.  Le  cystoscope  n"  2  peut  remplacer  le  cystoscope  n"  1  pour  ce  dernier 
examen. 

La  figure  89  représente  le  cystoscope  n"  1  montrant  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie. 

La  surface  de  muqueuse  observée  est  circulaire.  Ses  détails  sont  géné- 
ralement grossis,  quand  on  rapproche  l'endoscope  de  la  muqueuse  ;  ils  sont 
rapetisses,  quand  on  l'en  éloigne.  Elle  montre  avec  une  grande  netteté  ses 
cellules,  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  et  l'orifice  des  uretères  laissant 
échapper  leur  petit  tourbillon  d'urine  claire  ou  modifiée  suivant  l'état  des 
reins.    Si  le  champ   devient  trouble,   il    suffit  d'injecter  un  peu   d'eau    pour 
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roiiouvt'U'r  le  liiiiiidc  contenu  dans  la  vessie.  L'examen  élanl  IcMiniiu',  on 
ferme  le  courjuit  pour  laisser  relVoidir  la  lani|)e  et  l'on  relire  riiisliu- 
ment. 

La  cystoscopie  à  hiniière  interne,  jj;rt\ee  à  son  large  cliaun»  d'investigation, 
donne  les  renseignements  les  plus  précis  sur  (ouïes  les  lésions  vésicales  ;  elle 
n'est  entravée  que  par  les  vessies  très  sensiides  qui  admettcMit  moins  de 
iOO  centimètres  cubes  d'eau  ;  par  les  vessies  très  sales,  très  saignantes  ou  entiè- 
rement remplies  par  de  grosses  tumeurs,  ou  enfin  par  les  obstacles  urétliraux 
qui  empêchent  l'instrument  de  pénétrer  dans  la  vessie  (rétrécissements,  hyper- 
trophie prostatique) 

Si  ces  causes  n'existent  pas,  les  vues  obtenues  par  cet  instrument  sont  des 
plus  nettes,  assez  nettes  même  poui 
donnera  la  photographie  des  épreu- 
ves passables.  Toutes  les  lésions 
vésicales  sont  dans  ce  cas  distincte- 
ment aperçues  :  nous  avons  déjà 
décrit  plus  haut  l'aspect  que  pré- 
sente la  muqueuse  dans  les  cas  de 
cystites,  il  nous  suffira  d'ajouter 
que  si  la  capacité  vésicale  permet 
l'examen  au  cystoscope,  les  carac- 
tères que  nous  avons  rappelés  sont 
encore  plus  visibles  quand  on  utilise 
cet  instrument  II  permet  de  voir 
facilement  la  cicatrice  des  tailles 
vésicales,  mais  son  principal  rôle 
est  de  nous  montrer  les  calculs  vé- 
sicaux,  les  fragments  des  calculs 
après  la  lithotritie,  les  corps  étrangers  de  la  vessie  et  surtout  les  tumeurs  vési- 
cales (fig.  yo). 

Au  point  de  vue  opératoire,  l'endoscopie  à  lumière  interne  prend  une  place 
de  plus  en  plus  grande  ;  elle  ne  permettait  au  début  que  l'extraction  des  corps 
étrangers  chez  les  femmes  et  le  cathétérisme  des  uretères  ;  grâce  aux  nou- 
veaux perfectionnements  apportés  par  Niize  à  la  construction  de  ses  appareils, 
elle  semble  devoir  bientôt  permettre  l'ablation  directe  des  petites  tumeurs  ou 
au  moins  des  bourgeons  de  récidive,  la  cautérisation  de  la  muqueuse  vésicale, 
ou  de  la  base  d'implantation  des  tumeurs  et  l'ablation,  même  chez  l'homme, 
de  certains  corps  étrangers  flexibles  ou  de  petit  volume. 

En  résumé,  l'endoscopie  à  lumière  interne  et  l'endoscopie  à  lumière  externe 
ont  lune  et  l'autre  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients.  Elles  se  complètent 
réciproquement,  et  il  faut  être  à  môme  de  les  employer  tour  à  tour.  L'endo- 
scopie «à  lumière  interne  est  évidemment  un  procédé  de  choix,  mais,  dans 
quelques  cas,  quand  elle  s'adresse  à  une  vessie  saignante  ou  remplie  par  une 
grosse  tumeur,  elle  cède  avantageusement  le  j)as  à  l'endoscopie  à  lumière 
externe.  Enfin  cette  dernière  est  si  simple,  si  facile  à  manier  et  si  féconde 
en  résultats  chez  la  femme,  qu'elle  nous  semble,  pour  les  examens  rapides, 
préférable  dans  ce  cas  à  l'endoscopie  à  lumière  interne.  Comme  le  fait  juste- 
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Tumeur  de  la  vessie  vue  au  cysloscope. 
(Nilzc.) 
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ment  observer  Grunl'eld,  il  l'aul  savoir  manier  rime  el  laulrc  el  savoir 
demander  à  chacune  ce  qu'elle  peut  nous  donner. 

De  Tcnsemble  des  recherches  au  point  de  vue  des  affections  de  la  vessie, 
il  résulte  que  l'endoscopie  doit  être  appliquée  dans  tous  les  cas  où  le  dia- 
gnostic est  incertain.  C'est  surtout  pour  (lifferencier  une  a/fection  vésicale 
d'une  affection  rénale,  dans  les  faits  obscurs  d'hématuries,  qu'elle  doit  être 
pratiquée.  Elle  permet  encore  de  localiser  une  tumeur  vésicale  de  petit 
volume,  quelquefois  d'en  prouver  la  multiplicité,  le  siège,  le  mode  d'implan- 
tation; mais  dans  les  autres  affections  de  la  vessie,  c'est  encore  un  moyen 
secondaire  et  qui  nécessite,  pour  donner  des  renseignements,  une  longue 
expérience. 

Toucher  intra-vésical.  — ^ Incision  exploratrice.  —  Lorsque  tous  les  moyens 
précédents  ont  échoué  et  qu'il  y  aura  intérêt  majeur  à  faire  le  diagnostic,  on 
peut  être  autorisé,  dans  des  cas  exceptionnels,  à  pratiquer  ctiez  la  femme  le 
toucher  intra-vésical  et  chez  l'homme  l'incision  exploratrice.  Cette  méthode 
d'exploration  a  été  largement  préconisée  à  l'étranger;  en  France,  la  sympto- 
matologie  si  précise  due  à  l'école  de  Necker  permet  le  diagnostic  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Ces  méthodes  op;''ratoires  nécessitent  un  examen 
complet  du  malade  pour  s'assurer  qu'elles  peuvent  être  effectuées  sans  dan- 
ger; pour  le  toucher  intra-vésical,  la  manœuvre  est  relativement  facile.  Quant 
à  lincision  exploratrice,  il  est  évident  qu'on  aura  recours  à  la  taille  hypo- 
gastrique,  qui  pourra  devenir  en  même  temps  curative. 

Distension  vésicale.  —  L'exploration  de  la  vessie  nécessite  l'examen  de  sa 
sensibilité  à  la  distension  et  par  conséquent  l'examen  de  sa  capacité  et  de 
sa  contractilité.  Ces  explorations  se  font  en  distendant  la  vessie  au  moyen 
d'une  sonde  souple  à  travers  laquelle  on  pousse  une  injection  boriquée.  Cette 
manœuvre,  bien  faite,  donne  de  précieux  renseignements.  Elle  indique  le 
moment  où  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir,  et  par  conséquent  où  la  vessie 
arrive  à  la  limite  de  sa  capacité  physiologique.  Elle  réveille  chez  le  malade 
une  sensibilité  anormale  de  l'organe.  Dès  que  la  vessie  renferme  quelques 
grammes  de  liquide,  une  douleur  se  manifeste  qui  bientôt  devient  intolérable 
et  se  traduit  par  des  contractions  qui  refoulent  le  liquide  dans  l'appareil  à 
injection.  Pour  étudier  la  puissance  de  contractilité  de  la  vessie,  il  suffit, 
après  l'avoir  distendue  jusqu'à  sa  limite  physiologique,  d'adapter  un  appareil 
manométrique  (Duchastelet)  à  l'extrémité  de  la  sonde.  Ces  résultats  importent 
au  diagnostic,  la  distension  vésicale  étant  nécessaire  dans  une  certaine  mesure 
pour  l'intervention  ;  cette  même  distension  douloureuse  étant  symptomatique 
d'une  cystite,  et  enfin  la  puissance  de  contractilité  étant  de  première  impor- 
tance chez  les  prostatiques  pour  savoir  quelle  est  la  part  qui  revient  à  la 
faiblesse  du  muscle  ou  à  l'obstacle  prostatique  dans  ces  cas.  On  comprend 
que  si  l'impotence  musculaire  est  constatée,  toute  intervention  chirurgicale 
du  côté  de  l'obstacle  sera  de  ce  fait  frappée  de  nullité.  Les  phénomènes  qui 
suivent  cette  distension  seront  examinés  avec  grand  soin  et  ils  deviendront  un 
puissant  élément  de  diagnostic.  Dans  les  cas  où  la  présence  d'un  néoplasme 
vésical  est  soupçonnée,  la  distension  de  la  vessie  est-elle  suivie  d'une  héma- 
turie, ou  mieux  d'un  saignement  vésical,  nous  aurons  de  fortes  présomptions 
en  faveur  d'une  tumeur. 
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TRAUMATISIVIES    DE    LA    VESSIE 


Des  difTérents  organes  contenus  dans  la  cavité  nbdoininalc,  la  vessie  est 
un  de  ceux  qui  sont  le  moins  souvent  l'objet  d'un  traumatisme  venu  de 
l'extérieur.  Ses  rapports  anatomiques  la  mettent  à  l'abri  grAce  à  la  symphyse 
pubienne  d'une  part,  au  périnée  et  au  sacrum  d'autre  part.  Ses  lésions  trau- 
mati(jues  ou  spontanées  sont  surtout  le  résultat  de  sa  continuité  avec  l'urèthre, 
et  en  somme  ses  parois  sont  beaucoup  plus  souvent  blessées  de  dedans  en 
dehors  que  de  dehors  en  dedans.  La  rareté  de  ces  accidents,  jointe  à  ce  fait 
qu'on  les  considérait  autrefois  comme  toujours  mortels,  nous  exi)liquc  pour- 
quoi il  faut  arriver  à  la  période  moderne  [)our  trouver  des  chapitres  consacrés 
spécialement  à  leur  étude.  Jules  Larrey  publie  le  premier  un  travail,  sur  les 
plaies  et  les  corps  étrangers  de  la  vessie.  Demarquay  présente  ensuite  à  la 
Société  de  chirurgie  un  mémoire  intéressant  sur  les  plaies  par  armes  à  feu,  et, 
à  ce  sujet,  IL  Larrey  fit  un  rapport  remarquable.  Puis  la  thèse  d'agrégation 
de  Houel,  qui  comprend  en  même  temps  les  plaies  et  les  ruptures,  le  travail 
d'Otis,  qui  nous  donne  le  compte  rendu  des  blessures  de  la  vessie  pendant  la 
guerre  de  Sécession,  établissent  nettement  la  gravité  et  la  thérapeutique  de 
ces  lésions.  Bartels,  en  Allemagne,  leur  consacre  un  long  travail,  auquel  Blum 
et  Lesur  ont  ajouté  l'ensemble  des  faits  publiés  depuis  cette  époque  et  la  tlié- 
rapeu tique  à  leur  opposer. 

Nous  verrons  que,  grâce  aux  moyens  dont  nous  disposons,  le  pronostic,  tou- 
jours grave,  est  cependant  atténué,  et  que  nous  sommes  loin  des  90  pour  100 
de  mortalité  que  donnaient  les  anciens.  Quant  aux  indications  thérapeutiques, 
les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale  ont  permis  de  les  modifier  complè- 
tement. En  même  temps  la  taille  hypogastrique  peut  donner  un  précieux 
moyen  d'intervention  dans  les  plaies  extra-péritonéales. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  vessie  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes 
classes  :  1"  les  plaien;  ''l'aies  contusions  ou  ruptures.  Ces  deux  genres  de  trau- 
matismes  sont  rares ,  puisque  les  statistiques  de  Bethanian  Hospilal  n'en 
donnent  que  5  sur  10867  cas  chirurgicaux,  les  registres  de  Saint  Bartholo- 
mew's  hospilal  1  sur  16  711,  et  Otis,  sur  les  408  762  blessés  de  la  guerre  de 
Sécession,  ne  relève  que  185  blessures  du  réservoir  urinaire;  et  si  Bartels  a  pu 
en  réunir  oOi  observations,  c'est  que  l'intérêt  et  la  rareté  des  accidents  fait 
qu'on  en  publie  facilement  le  compte  rendu.  Le  pronostic  comparé  de  ces 
traumatismes  est  à  l'avantage  des  plaies,  puisque  les  ruptures  ont  donné  à 
Bartels  90  pour  100  de  mortalité,  alors  que  les  plaies  ne  donnent  que  22  à  25 
pour  100.  Toutefois,  ce  qui  domine  toute  l'histoire  de  ces  traumatismes,  ce 
sont  les  rapports  de  la  vessie  et  du  péritoine.  Lorsqu'elle  est  à  l'état  de  vacuité, 
ses  doux  parois  accolées  l'une  à  l'autre  et  retranchées  derrière  le  pubis,  elle 
TIÎ.VITÉ  DE  CHinur.GiE.  —  VII.  45 


674  TRAUMATISMES  DE  LA  VESSIE. 

ne  peut  i^uèrc  être  atteinte  sans  que  le  péritoine  soit  lésé.  A  l'état  de  disten- 
sion, elle  présente  une  plus  large  surface  d'attaque  ;  sa  face  antérieure  et  toute 
sa  base  se  développent  en  dehors  de  la  séreuse  et  peuvent  être  intéressées 
sans  elle.  En  tous  cas,  la  ])résence  du  péritoine  joue  là  un  rôle  capital,  et  les 
lésions  trauniatiques  de  la  vessie  pourraient  être  divisées  en  lésions  extra  ou 
intra-pcritonéaleH. 

Larrey,  CUniijue  chir.,  t.  IV,  p.  285.  —  Demarouay,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1850,  p.  iOd. 
—  IIouEL,  Thèse  d'agrég.  Paris,  1857. —  Klein,  Thègc  de  Paris,  1872.  —  Otis,  American  war 
of  rébellion,  1876,  t.  II.  —  CiiAnouREAU.  Thèse  de  Paris.  1872.  — Max  Bartels,  Arcliiv  fiir 
kliii.  Chir.,  1878,  t.  XXII,  p.  519.  —  Maltrait,  Thèse  de  Lyon,  1881.  —  Vincent,  Lyo7i  méd.,. 
1881,  t.  XXXVII,  p.  52.  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  -^49  et  556.  —  Voillemier  et  Le  Dentc, 
Maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  190.  —  Follin  et  Dupi.ay,  Pathologie  cxlerne,  t.  VI, 
p.  046.  —  RiviNGTOX,  Lancct,  1882,  t.  II,  et  1885,  t.  I.  —  Ferraton,  Thèse  de  Paris,  1885.  — 
Weir,  Xeiv  York  med.  Record,  1884,  t.  XXV,  p.  557.  —  Brenner,  Archiv  fiir  klin.  Chir.,  1887, 
t.  XXXV,  p.  55.  —  LTllmann,  Wiener  med.  Woch.,  1887,  p.  749.  —  Hache,  art.  Vessie  du  Dicl. 
Dechambre,  p.  241.  —  Blu.m,  Arch.  gcn.  de  méd.,  1888.  —  Lesur,  Thèse  de  Paris,  1888. 


I 
PLAIES    DE   LA    VESSIE 

Nous  devons  suivre  ici  la  division  classique  en  plaies  par  instrumcnla 
piquants,  tranchants  et  contondants.  Nous  joindrons  à  cette  dernière  caté- 
g-orie  :  les  plaies  par  armes  à  feu.  Pour  pénétrer  jusqu'à  la  vessie,  l'instrument 
vulnérant  peut  suivre  4  voies,  suivant  qu'il  traverse  rabdomen,  le  périnée,  le 
trou  obturateur  ou  le  rectum. 

Étiolog'ie.  —  Ouelle  que  soit  la  nature  du  traumatisme  qui  atteint  la  vessie, 
son  action  est  favorisée  par  la  réplétion  de  l'organe,  réplélion  qui  lui  donne 
une  plus  large  surface  d'attaque,  et  qui  fait  sortir  la  vessie  de  son  abri  rétro- 
pubien. 

Les  instruments  piquantx  doivent  être  divisés  en  deux  catégories.  Ceux  dont 
nous  nous  servons  pour  la  ponction  de  la  vessie,  ou  encore  une  lance,  une 
épée,  méritent  véritablement  ce  nom.  Quant  aux  lésions  provoquées  par  une 
corne  ou  un  épieu,  ce  sont  des  plaies  contuses  dont  le  pronostic  est  bien 
dillerent.  Les  piqûres  capillaires  ne  déterminent  aucun  accident  sous  deux 
conditions  expresses  :  l'asepsie  de  l'instrument  et  l'asepsie  du  liquide  extrait 
de  la  vessie.  En  tout  autre  cas,  une  inoculation  de  l'atmosphère  périvésicalc 
est  possible,  et  une  infection  simple  ou  diffuse  peut  en  être  la  conséquence 
(Poucet,  Braun,  Bennett)  et  la  mort  résulter  des  accidents  consécutifs. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  intéressent  la  vessie  dans  deux  cir- 
constances, d'où  leur  division  en  plaies  chiruryicalcs  et  plaies  accidentelles.  Les 
premières  sont  surtout  fréquentes  depuis  l'avènement  de  la  chirurgie  du  petit 
bassin.  Pendant  l'extirpation  des  kystes  adhérents  dans  le  cours  de  l'hystérec- 
tomie  par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie  vaginale,  pendant  l'ouverture 
d'une  collection  peri-utérine,  la  vessie  a  été  souvent  incisée  ou  déchirée.  Son 
étalement  à  la  surface  de  la  tumeur,  son  déplacement  en  hauteur  qui  la  fait 
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se  couder  derrièro  le  pubis  cl  n-iuonter  plus  ou  uioius  hîuil  vei-s  ronihilic,  sont 
autant  de  dispositions  qui  placent  le  réservoir  sous  le  couteau.  Cet  accident 
est  loin  d'être  rare,  Jackson  en  a  réuni  67  cas.  Le  cathétérismc  vésical  ne  peut 
à  lui  seul  mettre  à  l'abri  de  ces  perforations,  et  il  faut  admettre  comme  rè^Me 
générale  de  ne  jamais  s'aventurer  autour  de  cet  organe  sans  explorer  son 
contour  au  moyen  d'un  cathéter  métallique,  qui  sert  de  point  de  repère  con- 
stant. Mais  ce  sont  là  des  faits  qui  trouveront  mieux  leur  place  à  propos  de  la 
chirurgie  pelvienne  ^[ue  dans  riiisloire  des  li-aumalismes  vésicaux  j)roi)r(Mneiit 
dits.  Les  plaies  accidentelles  par  instruments  IranrluoUs  sont  exceptionn(;lles. 
Bartels  en  nie  l'existence  et  démontre  que,  même  expérimentalement,  il  est 
difficile  d'atteindre  ainsi  la  vessie. 

Les  plaieti  par  iii^triirnoit^  C(nilon(hi)U>i  sont  au  contraire  fi'équentes,  sur- 
tout si  l'on  y  fait  rentrer,  comme  cela  nous  })araît  logiciue.  les  Iraumatismes 
déterminés  par  un  pieu,  un  échalas,  un  coup  de  corne.  De  même  les  plaies 
par  balles  sont  loin  d'être  rares.  La  voie  suivie  par  l'instrument  vulnérnnl  est 
variable.  Le  pUoichcr  pi-i'iiu-al,  le  rcclain,  le  trou  obturateur,  \di  paroi  abdomi- 
nale antérieure ^  permettent  généralement  l'accès  vers  la  vessie.  Je  fais  excep- 
tion pour  les  plaies  par  armes  à  feu  qui,  pénétrant  à  travers  un  point  ([uel- 
conque  de  la  ceinture  pelvienne,  la  brisent  et  vont  blesser  le  réservoir  en 
entraînant  avec  elles  des  esquilles  osseuses  qui  ajoutent  leur  action  conton- 
dante à  celle  du  projectile  lui-même.  Fait  assez  curieux,  la  voie  prise  par  le 
corps  vulnérant  varie  avec  sa  nature.  Dans  les  cas  où  la  vessie  est  blessée  à 
travers  le  périnée,  il  s'agit  en  général  d'un  malade  tombant  d'un  lieu  élevé  sur 
un  corps  mousse  ou  pointu  et  venant  ainsi  s'empaler  (Bartels  en  a  réuni  17  cas)  ; 
le  rectum  est  souvent  alors  intéressé.  La  voie  obturatrice  est  plus  rarement 
suivie  :  c'est  le  coup  de  lance  du  Cosaque  dont  parle  Larrey,  ou  le  coup  de 
corne  de  taureau  qui  dénuda  seulement  la  vessie.  Dans  le  cas  de  Demarquay, 
une  baguette  de  fusil  pénétra  par  la  même  voie  et  s'implanta  si  solidement, 
qu'il  fut  impossible  de  la  retirer.  La  paroi  abdominale  antérieure  est  la  voie  la 
plus  rarement  suivie,  et  de  fait  la  vessie  ne  l'aborde  guère  que  dans  les  cas 
de.  distension  extrême.  Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  plaies  confuses  de 
dedans  en  dehors  provoquées  par  la  manœuvre  maladroite  d'un  cathéter  mé- 
tallique ou  d'un  lithotriteur. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  chapitre  comprend  l'étude  de  la  blessure 
en  elle-même  et  celle  des  accidents  consécutifs. 

La  pluie  en  elle-même  peut  être  incomplète  ou  complète. 

L  Plaies  incomplètes.  —  Les  plaies  incomplètes  externes  sont  constituées 
par  les  dénudations  chirurgicales  de  l'organe  dans  l'extirpation  des  tumeurs 
adhérentes  du  petit  bassin.  Les  plaies  incomplètes  internes  comprennent  les 
dissections  et  les  résections  de  la  muqueuse  pendant  l'extirpation  des  tumeurs. 
Les  projectiles  de  guerre,  arrivés  au  terme  de  leur  course,  peuvent  s'arrêter 
dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  vésicale.  Bartels  et  Larrey  en  ont  rapporté 
quatre  exemples  dans  lesquels  le  projectile  vint  ainsi  s'enkyster  pendant  des 
années,  gênant  plus  ou  moins  la  miction.  Le  mode  de  réparation  de  ces  plaies 
n'a  pas  été  étudié.  Nous  avons  recherché  dans  une  série  d'expériences  (')  la 

(•)  Voy,  DiETZ,  Thèse  de  Paris,  1890 
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résislancc  des  parois  vésicalos  dans  ces  cas,  nous  avons  toujours  vu  l'intégrité 
de  la  muqueuse  suffire  à  la  persistance  du  fonctionnement  de  la  vessie  et  per- 
mettre aux  tuniques  adjacentes  de  se  réparer  par  une  cicatrice  fibreuse  et 
inextensible.  De  même  la  destruction  et  la  résection  d'une  partie  de  la  muqueuse 
se  comble  par  bourgeonnement. 

II.  Plaies  complètes.  —  Les  plaies  complètes  doivent  être  divisées  en  plaies 
intra-péritonéales  et  plaies  extra-péritonéales.  Cette  distinction  est  capitale  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  des  complications.  Mais,  que  la  séreuse  soit 
atteinte  ou  épargnée,  l'orifice  est  généralement  unique  ;  seules  les  plaies  par 
balles  peuvent  perforer  la  cavité  de  part  en  part.  Leur  siège  varie  suivant  le 
point  d'entrée  de  l'instrument  vulnérant.  Leur  étendue  peut  être  considérable; 
toutefois,  l'évacuation  immédiate  du  liquide  contenu  réduit  considérablement 
ses  dimensions. 

L'étude  clinique  et  les  expériences  montrent  bien  la  disposition  des  parties 
dans  ces  cas.  Aussitôt  que  la  vessie  a  été  blessée,  elle  évacue  son  contenu  et 
dès  lors  les  rapports  de  la  plaie  des  parties  molles  et  de  la  plaie  vésicale 
changent,  si  bien  que  les  orifices  ne  se  correspondent  plus.  Les  différentes 
tuniques  de  la  vessie  elles-mêmes  subissent  des  rétractions  dificrentes  :  les 
lèvres  de  la  séreuse  s'écartent,  la  plaie  musculaire  prend  une  forme  irrégulière, 
tandis  que  la  muqueuse  tend  à  faire  une  légère  hernie  à  travers  l'orifice. 

L'évolution  de  cette  plaie,  abandonnée  à  elle-même,  varie  suivant  qu'elle  est 
simple  ou  qu'elle  s'accompagne  d'une  perte  de  substance.  Une  plaie  simple 
intra-pcrilonéalc  se  répare  au  moyen  des  adhérences  de  la  séreuse,  soit  qu'elles 
réunissent  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  soit  que  l'épiploon  ou  l'intestin  vienne 
à  ce  niveau  former  une  obturation  qui  permet  ultérieurement  une  reconsti- 
tution de  la  muqueuse.  Dans  les  expériences  que  j'ai  faites,  c'est  par  ce  second 
processus  que  j'ai  toujours  vu  les  plaies  se  fermer.  Si  la  plaie  est  suturée, 
Vincent  a  bien  montré  le  processus  réparateur  unissant  successivement  la 
séreuse,  la  musculcuse  et  la  muqueuse.  Les  plaies  simples  extra-péritomkiles 
se  réparent  plus  difficilement  par  un  processus  analogue.  Quant  aux  plaies 
avec  perte  de  substance,  jjlaies  contuses,  c'est  encore  le  même  processus  de 
dehors  en  dedans  qui  en  amène  la  guérison.  Les  faits  expérimentaux  me  l'ont 
prouvé,  et  le  cas  de  Morris  (*)  démontre  que  chez  l'homme  ces  plaies  acci- 
dentelles sont  susceptibles  de  cicatrisation. 

Les  lésions  concomitantes  sont  très  variables,  suivant  que  le  trajet  de  la  bles- 
sure est  large  ou  étroit,  simple  ou  irrégulier,  direct  ou  tortueux.  Ces  disposi- 
tions ont  une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  l'écoulement  de  l'urine  par 
la  plaie.  De  même  un  corps  étranger,  esquille  ou  projectile,  peut  rester  dans  le 
trajet  ou  tomber  dans  la  cavité  vésicale.  L'épanchement  urineux  dans  le  tissu 
cellulaire  ou  dans  le  péritoine  détermine  des  accidents  que  tous  les  auteurs 
attribuent  à  la  seule  présence  de  l'urine.  J'essayerai  de  démontrer  qu'il  faut 
chercher  ailleurs  que  dans  le  liquide  urinaire  l'origine  d'une  partie  des 
accidents.  En  tous  cas,  l'enkystement  du  licjuide  est  possible.  Ilouel  avait  vu 
après  les  blessures  par  armes  à  feu  des  foyers  urineux  enkystés  au  milieu 
d'adhérences,  et  Klein,  dans  une  observation  discutée,  aurait  trouvé  ainsi  une 

(')  MoRBis,  cilé  pni'  I.osiir.  Tlièsc  de  Paris,  I88.v 
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pocho  sous-|)(M-il<)n('';iI('.  Dons  les  j)laios  par  armes  à  fou,  les  lésions  ronco- 
inilaiiles  sonl  In  rèi^lo,  ptiiscpic,  sur  'iX')  obsorvalions,  Barlels  Iroiivo  131  frac- 
turcs,  l)(S  plaies  de  rinleslin  ou  du  péritoine^  18  blessures  des  ^ros  Iroucs 
vasculaires,  et  20  fois  une  déchirure  d'un  autre  org'anc,  c'cst-ù-dire  275  lésions 
compliquées. 

Symptômes.  —  Marche.  L(^s  plaies  de  la  vessie  s'accompag-nenl  en 
gén(>ral  de  lout  le  eorlèiii-e  symplomalicpu^  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men. Choc,  dépression  îles  forces,  pâleur  de  la  face,  cyanose  des  lèvres, 
tendance  à  la  lipothymie  et  à  la  syncope,  petitesse  du  pouls,  refroidissement 
des  extrémilés,  abaissement  de  la  lemi)éralure.  Cet  état  de  choc  est  surtout 
marqué  dans  les  plaies  par  armes  à  feu;  toutefois  il  peut  manquer,  et  rien  ne 
fait  soupçonner  une  lésion  de  la  vessie. 

Les  fiijmplùnies  fonctinnuelu  sont  alors  les  premiers  à  se  manifester.  Douleur 
et  fréquence  des  besoins  d'uriner,  avec  expulsion  de  (pielques  gouttes  d'urine 
sanglante,  tels  sont  les  premiers  signes.  Quelquefois  l'écoulement  de  l'urine 
a  lieu  par  la  plaie  et  vient  confirmer  le  diagnostic.  Mais  la  douleur  et  la  fré- 
quence des  mictions  [peuvent  manquer,  et  l'on  se  trouve  alors  en  présence 
d'un  malade  qui  émet  une  petite  quantité  d'urine  sanguinolente.  L'issue  de 
l'urine  par  la  plaie  est  relativement  rare;  elle  manque  dans  les  cas  de  trajets 
étroits  et  anfractueux,  elle  est  continue  si  la  solution  de  continuité  est  large 
et  béante,  elle  peut  devenir  inlermillcnte  si  les  lèvres  de  la  plaie  s'agglutinent 
d'abord  pour  s'ouvrir  sous  l'influence  de  la  pression  vésicale. 

Les  phénomènes  secondaires  sont  comj)lètement  diflerents  suivant  que   la 
plaie  est  intra  ou  extra-périlonéale. 

Plaie  inlra-péritonéale .  —  Après  une  période  de  choc  en  général  très  mar- 
quée, le  malade  peut  avoir  quelques  heures  ou  môme  quelques  jours  de  répit 
pendant  lesquels  la  miction  ou  le  calhétérisme  évacuent  une  petite  quantité 
d'urine  sanguinolente.  Dans  quelques  cas  de  plaies  par  armes  à  feu,  cette 
période  de  calme  relatif  a  pu  se  prolonger  quinze  à  vingt  jours.  Tous  les  signes 
d'une  infection  péritonéale  aiguë  éclatent  alors  avec  une  intensité  qui  varie 
peut-être  suivant  la  quantité  de  liquide  épanché.  Une  douleur  périvésicale 
accentuée  par  la  palpation,  le  ballonnement  du  ventre,  des  nausées,  puis  des 
vomissements,  le  tout  accompagné  d'un  pouls  rapide,  petit,  dépressible,  et 
d'une  élévation  de  la  température  avec  agitation  et  délire,  indiquent  bien  la 
nature  de  l'infection  péritonéale.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  après  un 
certain  degré  de  réaction  péritonéale,  les  accidents  se  calment,  l'épanchement 
s'est  enkysté.  Cette  terminaison  longtemps  niée  est  possible,  mais  très  rare. 

Les  plaies  exlra-péritonéales  présentent  un  appareil  symptomatique  moins 
grave  et  tout  différent.  Après  une  période  de  choc,  les  douleurs,  la  fréquence 
et  l'intensité  des  besoins  d'uriner,  font  place  à  un  calme  relatif,  et  l'écoulement 
par  la  plaie  d'un  liquide  uro-sanguinolent  constitue  tous  les  symptômes;  la 
miction  naturelle  peut  môme  être  conservée.  Plus  souvent,  surtout  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu  ou  après  les  blessures  à  trajet  long  et  sinueux,  des 
caillots  remplissent  la  vessie,  amènent  des  accidents  de  rétention,  puis  on  voit 
éclater  tous  les  signes  d'une  infiltration  uro-purulenle.  La  longueur,  le  trajet 
et  la  forme  de  la  plaie  ont  sur  le  développement  de  cette  complication  une 
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influence  capitale.  C'est  ainsi  que  les  trajets  qui  traversent  le  vagin  ou  le 
rectum  sans  intéresser  le  cul-de  sac  péritonéal  ne  sont  pas  suivies  d'infillra- 
tion  uro-purulcnte.  Les  plaies  par  balles  donnent  lieu  à  cet  accident,  surloul 
à  partir  du  sixirnie  jour,  alors  que  les  escharcs  tombent.  Les  plaies  par  armes 
blanches  ou  par  balles  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  cette  complication, 
et  les  relevés  de  Bartels  prouvent  bien  que  ce  sont  les  plaies  haut  situées 
dans  l'abdomen  qui  y  sont  le  plus  exposées.  La  lecture  des  observations  montre 
que  dans  les  premières  heures  de  la  pénétration  du  liquide  dans  les  tissus,  il 
n'existe  aucune  réaction,  on  peut  même  sentir  à  la  face  antérieure  de  la  vessie 
une  tumeur  occupant  la  cavité  de  Relzius  (Bouilly  (*)),  tumeur  à  peine  dou- 
loureuse, mais  bientôt  des  frissons,  de  la  fièvre  et  tous  les  signes  d'un 
phlegmon  diffus,  à  marche  plus  ou  moins  envahissante,  viennent  témoigner 
de  la  gravité  des  lésions. 

Telle  était  l'évolution  des  plaies  de  la  vessie  dans  les  observations  de  la 
période  préaseptique  de  la  chirurgie.  Nous  ne  savons  pas  ce  que  devien- 
draient les  lésions  maintenues  aseptiques;  mais  toutes  les  expériences  que 
j'ai  faites  (')  sur  l'infdtration  de  l'urine  normale  dans  les  tissus  prouvent  son 
innocuité.  11  est  donc  probable  que  les  accidents  infectieux  consécutifs  aux 
plaies  de  la  vessie  reconnaissent  une  autre  origine  :  l'infection  par  le  trajet 
de  la  plaie  ou  par  le  cathétérisme. 

Complications.  —  Lorsque  les  blessés  échappent  aux  accidents  d'iié- 
morrhagie,  de  péritonite  aiguë  ou  d'infiltration  d'urine,  le  trajet  de  la  plaie  se 
ferme  en  un  temps  qui  varie  de  trois  semaines  à  trois  mois.  S'il  persiste,  on 
peut  dire  qu'il  y  a  fistule. 

fistules.  —  Cette  complication  est  exceptionnelle  dans  les  plaies  simples, 
si  tant  est  qu'elle  existe  ;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Ilouel  les  a  divisées  théoriquement  en  cinq  classes,  Bartels  en 
huit  variétés.  En  réalité,  elles  se  réduisent  à  trois  variétés  :  fistules  1"  vésico- 
rectales;  2°  vésico-vaginales ',  3°  vésico-cutanées  dont  l'orifice  à  la  peau  peut  être 
hypogastrique,  inguinal,  fessier,  scrotal,  périnéal  ou  crural.  Cette  localisation 
cutanée  de  la  fistule  n'est  point  commandée  par  l'orifice  d'entrée  de  la  plaie, 
mais  bien  par  l'infiltration  d'urine.  Il  est  intéressant  d'étudier  à  cet  égard 
quel  rôle  joue  le  siège  ou  le  nombre  de  plaies  dans  l'établissement  d'un  orifice 
fistuleux.  Lorsqu'il  existe  une  plaie  double  de  la  vessie,  l'orifice  postérieur  se 
ferme  toujours  le  premier,  que  le  projectile  ait  pénétré  d'avant  en  arrière  ou 
d'arrière  en  avant.  Et  ce  n'est  pas  toujours  la  plaie  déclive  qui  devient  fistu- 
leuse,  souvent  une  plaie  traversant  le  périnée,  la  vessie  et  l'hypogastre,  donne 
lieu  à  une  fistule  hypogastrique. 

Les  corps  étrangers  compliquent  surtout  les  plaies  par  armes  à  feu.  Ce  sont 
des  esquilles,  des  fragments  de  drap,  des  boutons  d'uniforme,  des  pièces  de 
monnaie,  une  balle  morte,  qui  pénètrent  dans  la  cavité  vésicalc  et  y  restent. 
Leur  séjour  n'aggrave  pas  les  accidents  immédiats.  Ouant  aux  troubles  fonc- 
tionnels qu'ils  provoquent  ultérieurement,  ils  sont  très  variables  et  dépendent 

(')  Bouilly,  Thèse  d'agrégation,  1885. 

(2)  TuFFiER,  Soc.  de  biologie,  mai  et  juin,  1S9(). 
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du  voliiim*,  (le  la  naUiro,  de  la  fc»i-ine  <les  corps  (''Irani^'eis.  Los  i)alles  volmiii- 
noiisos  délcriiunenL  dos  sensations  (juc  les  malades  poreoivenl,  souvoni,  niAnie 
ils  les  senlenl  se  déplacer  et  rouler  dans  les  mouvements  qui  inclinent  la 
vessie;  elles  pourraient  môme,  d'après  Larrey,  provoquer  une  cystite  et  une 
ulcération  vésicale.  Au  contraire,  de  potils  iVai^nnents  osseux,  des  corps  métal- 
liques passent  inaperçus  pendant  très  lonj^temps,  ou  ne  révèlent  leur  i)résonce 
qu'à  propos  dune  cystite.  Cette  apparition  tardive  des  symptômes  a  lait  croire 
que  le  corps  étranij;or  d'abord  exlra-vésical  était  devenu  intra-vésical.  Tout  ce 
que  M.  Cluyon  a  enseigné  sur  la  tolérance  de  la  vessie  pour  les  calculs,  et 
sur  son  exquise  sensibilité  en  cas  dinllammation,  explique  ces  phénomènes 
en  apparence  bizarres.  Le  fait  le  plus  curieux  à  cet  égard  est  celui  de  ce 
cavalier  indien  dont  parle  Otis,  qui  lit  la  guerre  pendant  cinc}  ans  sans  s'aper- 
cevoir (ju'il  portait  une  pointe  de  flèche  dans  la  vessie;  ce  n'est  que  sept  ans 
après  son  accident  qu'elle  fut  extraite  par  la  taille  latérale,  elle  était  alors 
enrobée  d  un  calcul  de  i.'),"  grammes.  Les  symptômes  déterminés  par  ces  corps 
étrangers  sont  donc  en  grande  partie  sous  la  dépendance  de  la  cystite  conco- 
mitante et  leur  diagnostic;  est  facile  quand  l'explorai  ion  métallique  peut  être 
pratiquée.  Ils  s'incrustent  et  s'enveloppent  à  la  longue  d'une  couche  de  phos- 
phates, à  moins  qu'ils  ne  soient  expulsés  (28  fois  sur  87,  Bartels). 

Les  blessures  (Torganes  voisins  sont  toujours  une  complication  sérieuse,  ce- 
pendant les  lésions  osseuses,  spéciales  aux  plaies  par  armes  à  feu,  en  aggravent 
peu  le  pronostic.  Au  contraire,  la  lésion  des  gros  vaisseaux  du  bassin  peut 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles.  Les  perforations  du  vagin  et  du 
rectum,  si  elles  n'atteignent  pas  le  péritoine,  laissent  fréquemment  à  leur 
suite  une  fistule  rebelle.  La  blessure  concomitante  de  l'urcthre  peut  empêcher 
le  cathétérisme  et  créer  ainsi  une  obligation  à  la  dérivation  des  urines  par  une 
voie  artificielle. 

Pronostic.  —  La  blessure  de  la  vessie  pendant  une  opération  chirurgicale 
constitue  un  accident  de  peu  de  gravité  si  elle  ne  passe  inaperçue,  car  la 
suture  immédiate  de  la  plaie  est  généralement  suivie  de  guérison.  Il  en  serait 
tout  autrement  si  par  malheur  la  lésion  était  méconnue,  la  mort  en  serait  la 
conséquence  à  peu  près  fatale.  Les  plaies  de  la  vessie  sont  à  cet  égard  absolu- 
ment diflerentes  suivant  qu'elles  sont  intra  ou  extra-péritontkdes.  La  mort 
est  la  règle  presque  absolue  quand  le  péritoine  est  atteint  ;  les  relevés  de 
Bartels  et  les  faits  rassemblés  plus  récemment  par  Stein(')  concordent  sur  ce 
point.  Les  progrès  de  la  chirurgie  moderne  pourront  peut-être  en  appeler  de 
ce  pronostic  fatal  ;  car  nous  verroijs  que  les  ruptures  intra-péritonéales  ont  déjà 
bénéficié  de  l'intervention.  Pour  les  plaies  extra-péritonéales,  nous  pouvons 
les  classer  suivant  un  degré  ascendant  de  gravité  en  plaies  contuses,  plaies 
par  armes  blanches,  et  plaies  par  armes  à  feu,  mais  la  mortalité  ne  dillere 
que  de  5  à  4  pour  100  suivant  l'agent  vulnérant.  Le  lieu  de  pénétration  a  une 
importance  à  cet  égard.  Les  plaies  qui  suivent  le  périnée  ou  l'hypogaslro  sont 
plus  graves  que  celles  qui  passent  par  le  rectum  ou  le  vagin;  les  projectiles 
qui  font  un  trajet  en  séton  et  donnent  lieu  à  un  orifice  d'entrée  et  à  un  orifice 

(•)  Stein,  Med.  Record.  New- York,  1880,  l.  XXIX.  p.  lîii  et  Ki".. 
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de  sortie,  laissent  un  écoulement  plus  facile  à  Turine  que  ceux  qui  traversent  la 
vessie  sans  sortir  à  l'extérieur.  De  là  une  gravité  moins  grande  des  premières. 
La  lésion  concomitante  des  organes  voisins  aggrave  le  pronostic  suivant 
l'organe  atteint  :  les  blessures  de  l'uretère,  du  rein,  de  l'articulation  de  la 
hanche  sont  en  général  mortelles.  Enfin,  de  toutes  les  complications,  c'est  à 
coup  sur  l'infiltration  vu'o-purulente  qui  est  le  plus  à  craindre  ;  mais,  aA^ec  les 
ressources  dont  nous  disposons  actuellement,  son  pronostic  est  moins  sombre 
qu'au  (rofois. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  faire  dans  deux  circonstances  absolument  dif- 
férentes. Ou  bien  l'urine  s'écoule  par  la  plaie,  et  la  vessie  a  été  certainement 
blessée,  ou  bien  la  plaie  étroite  et  anfractueuse  ne  donne  lieu  qu'à  un  écou- 
lement sang-uin,  et  alors  la  plaie  vésicale  peut  être  méconnue;  mais  la  pré- 
sence d'une  urine  sanguinolente,  les  épreintes,  doivent  lever  les  doutes.  D'ail- 
leurs les  difficultés  dont  parlent  les  auteurs  tenaient  à  la  crainte  des  dang-ers 
de  l'exploration,  qui  me  paraît  devoir  tomber  aujourd'hui  devant  les  procédés 
de  la  chirurgie  moderne,  et  je  n'hésiterais  en  aucune  façon  dans  ces  cas  à 
introduire  un  stylet  dans  la  plaie,  ou  à  placer  un  cathéter  métallique  dans  la 
vessie  et  un  doigt  dans  le  rectum  pour  sentir  l'extrémité  de  l'instrument  dans 
la  vessie.  L'injection  d'un  liquide  aseptique  dans  la  plaie  et  que  l'on  retrouverait 
dans  l'urine  me  paraît  plus  dangereuse. 

La  difficulté  réelle  consiste  à  savoir  si  la  blessure  est  extra  ou  intra-périlo- 
néale.  L'orifice  d'entrée  de  l'agent  vulnérant,  la  direction  de  son  trajet,  sont 
des  éléments  précieux,  l'apparition  d'une  tumeur  hypogastrique  médiane  ou 
la  présence  d'un  épanchement  liquide  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ont  une 
grande  valeur,  mais  ils  ne  sont  pas  constants.  Sans  doute,  la  réaction  péri- 
tonéale  qui  se  produit  par  des  douleurs,  du  ballonnement,  des  vomissements, 
une  élévation  thermique,  est  un  excellent  signe,  mais  n'est  pas  pathogno- 
monique,  c'est  un  indice  trop  tardif  d'accidents,  qui  vont  évoluer  avec 
une  rapidité  et  une  fatalité  défiant  notre  intervention.  Il  nous  faut  un 
diagnostic  immédiat  et  permettant  une  intervention  à  très  bref  délai,  la 
seule  qui  soit  efficace.  La  lecture  des  faits  ne  permet  malheureusement  pas 
de  compter  sur  un  symptôme  fonctionnel  constant.  C'est  l'étude  anatomique  du 
trajet  qui  est  un  élément  contingent,  mais  qui  fournit  les  meilleures  bases  du 
diagnostic.  L'exploration  par  le  cathéter  métallique,  prudemment  et  judicieu- 
sement conduite,  peut  faire  reconnaître  la  perforation  pendant  que  le  palper 
abdominal  ou  le  toucher  rectal  combinés  à  cette  manœuvre  permettent  de 
sentir  l'extrémité  de  l'instrument  à  nu  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical,  ou  sous 
la  peau  de  la  région  hypogastricpie. 

Il  faut  également  rechercher  la  présence  de  corps  étrangers,  qui  est  fré- 
quente dans  les  plaies  par  armes  à  feu.  L'exploration  de  la  plaie,  n'ayant  aucune 
gravité,  ne  doit  pas  être  négligée  pour  s'assurer  de  leur  présence.  L'infiltration 
d'urine  est  assez  facilement  reconnue  pour  que  nous  n'y  insistions  pas. 

Traitement.  —  Les  plaies  chiniraicales  de  la  vessie  sont  généralement 
reconnues  pendant  l'opération.  La  suture  de  la  vessie  s'impose  en  pareils  cas; 
de  nombreuses  observations  en  ont  prouvé  l'efficacilé.  Certains  auteurs  ont 
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siiliiiv  la  soiilc  partie  iiitra-périlonéale  de  l'organo,  et  draiiir  la  partie  (;\lra- 
périlonéale  (')  ;  il  me  paraîl  plus  simple  de  faire  la  sulure  complète,  si  la  vessie 
est  saine  (*).  Dans  le  cas  où  l'opérateur  méconnaît  tout  d'abord  la  plaie  failiî 
h  la  vessie,  et  ne  s'aperçoit  de  celte  complication  que  par  l'absence  duiine 
émise,  il  faut  suivre  le  conseil  donné  par.l.  Itir-ekel,  (iu\rii-  de  nouveau  !<• 
ventre  et  suturer  la  plaie  vésicale. 

Les  plaies  accidentelles  sont  loin  (rèlro  juslicialjles  <le  formules  aussi  nettes, 
et  l'indécision  ipii  plane  encore  sur  leur  tliérapeuli({ue  tient  en  réalité  à 
l'absence  de  diagnostic  ferme  sur  la  lésion  du  péritoine.  Il  est  certain  qu'à 
l'heure  actuelle,  toutes  les  fois  qu'une  plaie  de  la  vessie  sera  reconnue  inlra- 
péi-itonrale,  le  seul  traitement  à  enij>loycr  consistera  dans  une  laparotomie 
précoce  avec  suture  de  la  plaie;  lintervention  d'urgence  s'impose  en  pareils 
cas.  Pour  les  plaies  qui  nintéresse)it  pas  le  péritoine,  la  grande  indication  à 
remplir,  c'est  de  prévenir  l'infiltralion  uro-purulente,  par  une  asepsie  rigou- 
reuse. On  a  eu  trop  de  tendance  jusqu'à  présent  à  négliger  ce  coté  du  tiviilc- 
ment  dans  b^s  traumatismes  portant  sur  l'appareil  urinaire;  on  a  trop  long- 
temps vécu  sur  l'erreur  qui  consiste  à  regarder  l'urine  comme  un  liquide  sep- 
tique;  c'est  un  milieu  de  culture  propice  au  développement  bactérien,  voilà 
tout.  Aussi  ne  doit-on  négliger  aucun  des  principes  généraux  de  l'antisepsie 
chirurgicale  dans  ces  cas.  L'antisepsie  doit  s'adresser  à  la  plaie,  à  l'urèthre,  et 
accompagner  toutes  les  manœuvres  intra-vésicales.  Quant  à  empocher  la 
pénétration  du  liquide  urinaire  dans  les  tissus,  c'est  en  déi'iva)tt  largement  le 
cours  de  l'urine  qu'on  y  parviendra.  Une  sonde  à  demeure,  d'un  large  calibre, 
n"*  17,  18,  20,  et  laissée  ouverte,  remplit  cette  indication;  mais,  pour  que  celte 
dérivation  soit  efficace,  il  faut  qu'elle  soit  régulière  :  le  fonctionnement  de  la 
sonde  doit  donc  être  surveillé  de  très  près.  Si  les  caillots  qui  remplissent  si 
souvent  la  vessie  viennent  à  l'obstruer,  une  aspiration  simple  avec  la  seringue 
peut  en  avoir  raison,  sinon  je  crois  qu'il  y  aurait  grand  avantage  a  faire  dem- 
blée  une  large  taille  hypogastrique,  vaginale  ou  périnéale,  suivant  le  siège  de 
la  plaie  pénétrante,  pour  débarrasser  la  vessie  des  caillots  et  assurer  un  libre 
écoulement  à  l'urine.  Cette  intervention  serait  seule  logique  si  une  blessure 
ou  une  lésion  antécédente  de  l'urèthre  en  condamnait  l'entrée.  Tels  sont  les 
principes  généraux  qui  doivent  nous  guider  dans  la  thérapeutique  de  ces 
plaies. 

En  pratique  les  choses  se  passent  ainsi  :  Si  le  chirurgien  est  appelé  alur's 
qiiil  n'y  a  pas  trace  d'infiltration  Kro-purulenle,  deux  cas  peuvent  se  présen- 
ter :  ou  il  s'agit  d'une  plaie  large,  ou  il  s'agit  d'une  plaie  étroite.  ^'^  la  plaie 
est  lar(/e,  il  suffira  d'assurer  l'écoulement  de  l'urine  par  un  gros  drain  qui  sera 
fixé  à  l'une  des  lèvres  de  la  plaie,  le  reste  étant  bourré  de  gaze  iodoformée.  La 
vessie  est  trop  profondément  située  pour  permettre  une  suture  de  la  plaie  et 
la  mise  à  demeure  dune  sonde.  Plus  lard,  quand  la  plaie  sera  en  bonne  voie 
de  cicatrisation,  le  drain  sera  supprimé;  les  chances  d'infiltration  n'existent 
plus  alors,  et  l'application  d'une  grosse  sonde  à  demeure  permettra  la  cicatri- 
sation  du  trajet.  Si  la  plaie   est  étroite,  cette  seconde  partie  du   traitement 

(')  SXnger,  Congrès  de  la  Société  allemondo  do  gynécoloii:ie,  25  mai  1888. 
{■)  Leopold,  Ibid. 
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pourra  suffire,  mais  une  surveillance  attentive  et  un  large  débridement  à  la 
première  trace  d'infiltration  ou  d'infection  s'imposent. 

Si  rinjUtralion  est  constituée,  l'indication  sera  :  \°  assurer  le  libre  écoule- 
ment (le  l'urine,  c'est-à-dire  mettre  un  terme  à  sa  pénétration  par  une  sonde  à 
demeure;  2"  un  large  débridement  de  la  région  infiltrée  au  niveau  de  la  plaie, 
et  un  drain,  ou  un  pansement  de  gaze  antiseptique,  remplissent  cette  indica- 
tion. Ou'il  s'agisse  de  cas  graves,  de  cas  moyens  ou  de  cas  légers,  l'indication 
est  la  même,  parce  que  les  accidents  qui  menacent  sont  de  môme  nature. 
Asepsie,  dérivation  complète  de  l'urine,  débridement  de  l'infiltration. 

Traitement  des  complications.  —  Un  certain  nombre  d'accidents  peuvent 
modifier  la  conduite  à  tenir;  ces  complication;!  sont  immédiates,  consécutives 
ou  tardives. 

Complications  immédiates.  —  Les  hémorrhagies  et  la  présence  des  corps 
étranf/ers  nécessitent  un  traitement  spécial.  En  face  d'un  écoulement  sanguin 
abondant,  la  ligature  des  vaisseaux  est  toujours  la  méthode  de  choix;  elle 
n'est  applicable  qu'aux  plaies  larges,  permettant  de  bien  voir  l'origine  de  l'hé- 
morrhagie.  Dans  les  plaies  étroites,  le  tamponnement  profond  justju'au  voisi- 
nage de  la  vessie  au  moyen  de  la  gaze  antiseptique  rend  les  plus  grands 
services  dans  les  plaies  périnéales.  Si  ce  tamponnement  est  insuffisant,  le 
débridement  et  la  ligature  s'imposent;  en  tous  cas,  l'écoulement  doit  être  tari. 
A  cet  égard  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  tamponnement  superficiel  serait  inu- 
tile, car  les  gros  vraisseaux  sont  généralement  profondément  situés;  et  il 
serait  dangereux,  parce  qu'il  permettrait  au  sang  de  refluer  dans  la  vessie. 
Les  caillots  constituent  ainsi  une  cause  de  rétention  grave,  la  réplétion  vési- 
cale  nécessite  le  cathétérisme  en  maintenant  l'œil  de  la  sonde  haut  placé 
dans  la  vessie. 

Les  corps  étrangers  de  petit  volume  peuvent  être  expulsés  par  l'urèthre, 
mais  s'ils  sont  volumineux  la  question  d'intervention  se  pose,  et  alors  doit-elle 
être  immédiate  ou  tardieet  Dans  tous  les  cas  où  cette  extraction  est  facile  et 
ne  nécessite  aucun  dégât  considérable,  je  crois  qu'il  faut  abandonner  tous  les 
errements  anciens;  l'intervention  immédiate  doit  être  la  règle.  Demarquay  (') 
a  extrait  ainsi  41  esquilles  par  une  plaie  qui  intéressait  le  rectum.  Si,  au  con- 
traire, un  projectile,  un  fragment  osseux  sont  profondément  situés,  et  qu'une 
taille  soit  nécessaire  à  leur  ablation,  la  temporisation  me  paraît,  comme  le 
conseillent  Voillemier  et  Le  Dentu  (-),  préférable  à  l'intervention  immédiate. 
Elle  a  l'avantage  de  laisser  au  malade  le  temps  de  voir  se  dissiper  les  acci- 
dents de  choc  et  de  dépression  dus  à  l'hémorrhagie,  et  elle  le  place  dans 
de  meilleures  conditions.  Mais  tout  est  subordonné  à  la  tolérance  vésicale  et 
aux  douleurs  qui  peuvent  survenir.  La  présence  de  ce  corps  étranger  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  cas  où  les  indications  de  l'intervention  sont 
discutables,  elle  peut  même  commander  la  voie  par  laquelle  on  interviendra, 
si  l'on  a  des  chances  de  rencontrer  le  corps  du  délit  sur  sa  route. 

Les  complications  consécutives,  telles  que  ïi)i/iltration  ou  les  fistules,  néces- 
sitent le  traitement  de  ces  accidents  en  général.  Dans  le  premier  cas,  on  fera 

(')  Demarquay,  Loc.  cit. 

O  Voillemier  et  Le  Dentu,  Loc.  cit.,  t.  IL 
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le  débridement  principal  au  niveau  de  la  i)laio  cl,  (l(^s  incisions  secondaires  diles 
<ï évacuation.  Les  fistules  sont  justiciables  de  divers  procédés  opératoires, 
suivant  leur  siège  et  leur  étendue,  en  tout  cas  l'écoulement  facile  de  l'urine 
par  les  voies  naturelles  est  la  condition  première  de  leur  guérison. 

Les  conipUcatio)ix  tanlives,  constituées  surtout  par  des  trouhle>i  fonciionnch 
persistants  de  l'organe,  quelquefois  par  des  cijfitilcx,  sont  souvent  rebelles  à 
toute  Ibérapeutique.  Aussi  devons-nous  toujours  être  réservés  dans  l'établisse- 
ment du  pronostic  définitif  d'une  plaie  de  la  vessie,  et  surtout  d'une  plaie  par 
arme  à  feu. 


II 

CONTUSIONS  ET  RUPTURES  DE  LA  VESSIE 

Les  co)ifi(><ion!<  de  la  vessie  sont  encore  mal  connues  ;  les  faits  publiés  sont 
insuffisants  pour  en  faire  l'histoire,  et  les  expt'riences  auxquelles  nous  nous 
sommes  livrés  à  cet  égard  sont  encore  trop  incomplètes  pour  prendre  rang  ici. 
Chez  les  sujets  qui  succombent  après  de  violents  traumatismes,  on  trouve 
quelquefois  du  sang  infiltré  entre  les  différentes  tuniques  de  la  vessie. 

Les  ruptures  du  réservoir  vésical  peuvent  se  produire  dans  deux  circon- 
stances absolument  distinctes  :  ou  bien  c'est  un  choc  violent  qui  vient  frapper 
une  vessie  saine,  ou  c'est  une  vessie  malade  qui,  sous  l'influence  d'une  cause 
fortuite,  vient  à  céder.  De  là  deux  grandes  classes  de  ruptures  :  1"  ruptures 
traumatiques;  2"  ruptures  pathologiques.  Entre  ces  deux  variétés  existent  des 
cas  mixtes.  Toutefois  nous  étudierons  ici  les  vraies  ruptures  traumatiques  et 
nous  laisserons  au  second  plan  les  ruptures  pathologiques,  dont  l'évolution  cli- 
nique et  l'étiologie  sont  absolument  distinctes. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Fréquentes  surtout  chez  l'homme, 
(DO  pour  100)  et  à  la  période  active  de  la  vie,  les  ruptures  de  la  vessie  se  ren- 
contrent plus  souvent  en  Angleterre  ou  en  Amérique  que  chez  nous;  les 
auteurs  invoquent  l'alcool  et  la  boxe  pour  expliquer  celte  prédilection.  Il  est 
certain  que  la  distension  de  la  vessie  est  une  condition  indispensable  de  cette 
rupture;  elle  fait  de  la  cavité  vésicale  un  corps  résistant  saillant  dans  l'ab- 
domen, elle  en  amincit  les  parois  et  rend  ainsi  efficace  le  traumatisme.  Les 
adhérences  anciennes  dues  à  des  pelvi-péritonites  et  immobilisant  la  vessie 
empêchent  l'organe  de  fuir  devant  le  traumatisme  et  facilitent  la  rupture. 

Causes  déterminantes.  —  Il  est  un  élément  de  rupture  dont  l'action  est  bien 
précise  :  c'est  la  fracture  du  bassin,  qui  provoque  une  perforaliou  ou  une  déchi- 
rure du  réservoir  urinaire.  C'est  une  cause  fréquente  (58  pour  100,  Bartels). 
J'admets,  avec  Chaboureau  ('),  deux  mécanismes  de  ces  ruptures.  1"  Dans  ime 
fracture  du  bassin  par  choc  transversal,  la  ceinture  pelvienne  éclate  au  voisi- 
nage du  pubis  et  le  fragment  projeté  en  dedans  vient  perforer  la  vessie.  2"  Si  au 

(')  Cn.vDounEAU,  Thèse  de  Paris,  1872. 
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contraire  le  sujet  tombe  de  telle  sorte  que  la  symphyse  pubienne  se  disjoigne 
et  s'ouvre,  elle  entraînera  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  déchirera 
l'organe  (Dolbeau,  (losselin). 

Les  riiptiii'es  sans  fracture  du  bassin  sont  génc'ralemenl  dues  à  des  chocs 
violents,  soit  que  le  malade  tombe  sur  un  corps  saillant,  soit  qu'il  reçoive 
un  coup  sur  l'abdomen.  Barlels  reconnaît  trois  modes  de  traumatismes  : 
1"  ruptures  par  choc  de  l'individu  sur  un  corps  résistant  (groupe  des  ivro- 
gnes); '2"  ruptures  par  choc  d'un  corps  sur  la  région  hypognslrique,  un  coup 
de  bAton  dans  la  plupart  des  cas  (groupe  des  batailleurs)  ;  5"  ruptures  par 
pression  directe  d'un  corps  très  lourd  (groupe  des  écrasés).  C'est  dans  ce 
dernier  cas  surtout  que  les  fractures  du  bassin  sont  fréquentes.  A  la  place  de 
ces  variétés  peut-être  un  peu  humoristiques,  je  crois  qu'il  est  préférable  d'ad- 
mettre :  1"  les  ruptures  par  cause  directe  (choc  portant  sur  la  vessie),  2"  les 
ruptures  par  cause  indirecte  (efTorts,  chute  sur  les  ischions).  La  vessie  peut 
aussi  se  rompre  d'elle-même  par  contracture  musculaire.  Ouant  aux  ruptures 
par  distension  naturelle  ou  artificielle  de  la  vessie,  ce  sont  des  ruptures  patho- 
logiques ('). 

Voyons  par  quel  mécanisme  la  vessie  éclate  dans  les  violents  traumatismes. 
Il  nous  faut  à  cet  égard  envisager  trois  facteurs  :  la  puissance,  le  point  d'ap- 
pui^ la  résistance. 

La  puissance  est  représentée  par  le  poids  et  la  vitesse  de  chute  du  sujet, 
s'il  tombe,  le  ventre  sur  un  corps  anguleux  ;  quelquefois  c'est  la  force  vive 
d'un  corps  vulnérant  (coup  de  bâton,  coup  de  pied,  coup  de  canon  de  fusil); 
plus  rarement  par  la  pression  lente  d'un  corps  pesant  qui  vient  écraser  le 
patient.  Sous  l'influence  du  choc,  la  vessie  cherche  à  fuir,  mais  elle  trouve  un 
point  d'appui  naturel,  elle  vient  se  caler  soit  sur  le  promontoire,  en  arrière,  soit 
sur  le  plancher  pelvien,  soit  sur  la  symphyse  pubienne.  Les  conditions  néces- 
saires à  la  rupture  vésicale  sont  alors  remplies,  le  réservoir  est  pris  entre  une 
force  vive  et  un  2)oint  dappui.  Étudions  maintenant  la  résistance  :  elle  est  con- 
stituée par  la  sangle  musculo-aponévrotiquc  des  parois  abdominales,  et  par 
les  parois  de  la  vessie.  La  défense  constituée  par  les  muscles  de  l'abdomen 
peut  être  prise  en  défaut  si  ces  muscles  sont  en  état  de  relâchement,  par 
exemple  chez  les  ivrognes  qui  n'ont  pas  conscience  de  leur  chute.  Elle  n'est 
efficace  que  si  la  vessie  n'est  pas  très  distendue;  dans  le  cas  contraire,  la  col- 
lection liquide  se  met  en  rapport  direct  avec  la  paroi  qui  lui  transmet  inté- 
gralement toutes  ses  pressions  ;  sinon  elle  constitue  un  élément  considérable 
de  résistance.  Les  parois  vésicales  offrent  elles-mêmes  une  certaine  résistance, 
mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  pression  nécessaire  pour  faire 
éclater  la  vessie,  et  sur  ce  point  de  nouvelles  recherches  s'imposent.  Les  expé- 
riences cadavériques  sont  peu  probantes,  la  fibre  musculaire  morte  n'étant 
pas  comparable  à  la  fibre  vivante,  et  d'autre  part  les  pressions  mesurées  à 
travers  l'urèthre  sont  sujettes  à  l'erreur  à  cause^de  l'élasticité  uréthro-prosta- 
tique  qui  manque  dans  les  faits  cliniques;  aussi  les  résultats  oscillent  entre 
une  colonne  d'eau  de  1  mètre  et  une  colonne  de  10  mètres  (Houel,  Anicet, 
Duchastclet). 

Cj  StIlIN,  Lor.  cit. 
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Oiioi  (iiiil  (Ml  soil,  voici  par  <iii('l  inécniiismc  a  lieu  une  lupliii-c  do  la 
vessie  prise  eiilre  un  corps  viilnérant  el  une  des  parois  de  l'excavalioii  jicl- 
vicnne.  Snp|)osons  la  force  vive  se  dirigeant  en  bas  cl  en  arrière  de  la  paroi 
abdominale  vers  le  promontoire.  Sous  l'influence  de  celle  pression,  le  liquide 
lend  à  fuir  vers  l'urèlbre,  mais  avanl  que  le  sphincler  puisse  décbarger  la 
vessie  de  son  conlenu  le  liquide  exerce  une  pression  de  dedans  en  deliors,  el 
la  fait  céder  au  point  faible.  Lau^^ier  (')  admellail  que,  dans  ces  cas,  la  vessie 
venait  se  rompre  sur  le  promontoire  sacro-vertébral  comme  l'intestin  se  rompt 
sur  la  colonne  vertébrale  dans  les  li-aumatismes  de  cet  organe;  les  résullals 
analomo-palhologiques  ne  cadrent  pas  avec  cette  façon  de  voir,  du  moins 
d'après  Ferralon  (-)  et  Anicef.  Les  ruptures  indirectes  ou  ruptures  par  elTort 
s'expliquent  par  le  même  mécanisme  :  compression  brusque  intra-abdo- 
minale,  éclatement  au  point  faible  pendant  l'anesthésic  (Stcin),  l'accouche- 
ment (Rivinglon).  Le  même  mécanisme  s'appli([ue  aux  ruptures  palholo- 
gi(|ues  et  aux  auto-ruptures;  c'est  une  distension  trop  considérable  du 
réservoir  qui  amincit  la  paroi  el  la  fait  éclater  au  point  malade;  et  il  n'est  pas 
besoin  pour  cela  d'une  grande  quantité  de  liquide  ni  d'une  force  considérable, 
puisque  la  capacité  de  la  vessie  est  toujours  diminuée  dans  ces  cas  de  cystites 
douloureuses  qui  ont  élé  le  siège  de  ces  aulo-ruplurcs.  Qu'il  survienne  alors 
un  effort  musculaire,  laugmcnlalion  brusque  de  pression  suflîra  à  parachever 
la  rupture. 

La  classification  suivante,  empruntée  au  travail  de  Hache,  résumera  les 
causes  pathogéniques  que  nous  venons  d'énumérer  : 

,  e      ,■  ^  de  dedans  en  dehors. 

(  pnr  perforation ^     i  i  .   j 

Déchirures )  ('^^  dehors  en  dedans. 

(par  arrachement  (luxation  du  puljis). 

;  groupe  des  ivrognes. 
\  groupe  des  batailleurs. 
,'  directes.    .  ;  groupe  des  écrasés, 
par  fauniatisme  exté-  \  j  par  choc  contre  le  pro- 

l'iPU'" i  [      montoire. 

Iraumati.jues  ,  (  ^  indirectes,     par  effort. 

,  effort  général. 

„    ,  \  anesthésie. 

i)ar  cliorl \  ,  , 

'  I  accouchement. 

liupturcs    ;  l  rétention. 

'  par  ulcération. 

pathologiques  ]  par  gangrène. 

f  j)ar  amincissement  et  formation  de  cellules  (ruptures  mixtesj. 

*  par  contraction  de  ses  propres  parois. 

Anatomie  pathologique.  —  Dupuylrcn  admettait  des  ruptures  com- 
plètes et  des  ruptures  incomplètes;  cette  division  manque  de  constatations 
nécroscopiques. 

Le  siège  doit  être  distingué,  comme  pour  les  plaies,  en  intia-péritonéal 
el  exlra-périlonéal,  les   premières  J  étant   de   beaucoup   les  [iliis    fréquentes. 

(')  L.\LGiER,  Loc.  rit. 

{-)  Feriîaton,  Thèse  de  Paris,  1885. 
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Rivington  ('),  qui  a  réuni  o'i'i  observations,  esl  arrive  aux  résultais  suivants   : 

Ruptures  en  arrière  et  en  bas 4i  pour  100. 

—  en  arrière  et  en  haut 2'2        — 

—  au  sommet 22         — 

—  en  avant  et  en  haut 5    — 

—  en  avant 0    — 

Fenwick  (')  a  trouvé  une  proportion  de  88  pour  100  de  ruptures  intra-péri- 
tonéales.  Bartels(')  donne  le  chiffre  de  59  pour  100,  et  Ullmann  {'')  85  pour  100. 
Jusqu'à  un  certain  point,  le  siège  de  la  rupture  coïncide  avec  une  cause  déter- 
minée. Les  ruptures  en  haut  et  en  arrière  sont  dues  à  des  traumatismes 
directs  ;  les  déchirures  en  arrière  et  en  bas  se  rencontrent  surtout  dans  les 
ruptures  spontanées  qui  sont  le  plus  souvent  extra-périlonéales  (8  sur  9, 
Ullmann);  enfin,  dans  les  cas  de  fracture  du  bassin,  la  rupture  est  plus  sou- 
vent extra-péritonéale  (76  pour  100). 

Uétendue  de  la  rupture  est  très  variable  (de  1  à  5  et  jusqu'à  12  centimètres); 
elle  est  en  général  verticale  ou  oblique,  rarement  transversale;  en  général 
unique,  exceptionnellement  on  peut  rencontrer  deux  orifices  symétriques.  Des 
trois  tuniques  de  la  vessie,  c'est  la  séreuse  qui  se  rompt  sur  la  plus  grande  éten- 
due. A  l'autopsie  des  malades,  on  rencontre,  comme  l'avait  constaté  Ferraton, 
peu  de  réaction  inflammatoire.  Mass,  Ullmann  et  nous-meme  en  avons  donné 
l'explication  en  montrant  l'innocuité  du  liquide  urinaire  aseptique  pour  le  péri- 
toine et  son  absorption  rapide  par  cette  séreuse.  L'enkystement  de  l'urine  est 
cependant  possible.  Bryant,  Maubrac,  en  ont  cité  des  cas  avec  autopsie;  Morris, 
vm  fait  à  longue  échéance.  Ferraton  a  bien  montré  qu'il  fallait  un  certain  temps 
pour  que  l'épanchement  se  constitue,  et  jusqu'au  troisième  jour  il  n'est  guère 
que  de  100  à  200 'grammes;  à  partir  de  cette  époque,  sa  quantité  augmente 
rapidement  et  peut  aller  jusqu'à  15  litres.  Les  auteurs  qui  suivirent  discu- 
tèrent longuement  sur  ces  faits,  que  l'expérimentation  devait  éclairer.  Elle 
montre  qu'une  petite  quantité  de  liquide  urinaire  injectée  dans  le  péritoine  est 
inoffensive,  que  la  répétition  de  ces  mêmes  injections  ne  présentait  môme 
aucun  inconvénient,  mais  que  la  persistance  de  l'épanchement  amène  une 
péritonite.  Nos  expériences  ne  nous  permettent  pas  de  partager  l'opinion 
d'Ullmann,  qui  admet  que  l'urine  normale  contient  des  bactéries,  qui  à  l'état 
physiologique  se  trouvent  sur  la  muqueuse  vésicale. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaison.  —  Immédiatement  après 
l'accident,  le  sujet  renversé  par  le  traumatisme  présente  tous  les  symptômes  du 
choc;  il  est  pâle,  les  yeux  excavés,  les  lèvres  violacées,  le  pouls  petit,  mou, 
dépressible,  les  extrémités  sont  froides,  le  corps  couvert  de  sueur,  la  tempé- 
rature est  au-dessous  de  la  normale.  En  même  temps,  de  fréquents  besoins 
d'uriner,  suivis  de  l'expulsion  pénible  de  quelques  gouttes  d'urine  sangui- 
nolente, quelquefois  môme  sans  effet,  accompagnent  ces  symptômes.  Cet  état 

(')  RiviNGTON',  Loc,  rit. 

(-)  Fenwick,  nrit.  Med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  280. 

O  B.\RTELS,  Loc.  cit. 

(*)  Ullmann,  Loc.  rit. 


CUXTUSIONS  KT  RUPTURES   DK   [.A  VKSSiK.  687 

j^rave  s'anion(l(>  peu  à  jxni.  ixmkImmI  n  iii^l-<|iialr('  ou  (|u;ir;uilr-liiiil  licur<'s, 
les  accidents  peuvenl  même  faire  j)lace  à  un  calme  rclatil',  bien  (|u'il  y  ait 
toujours  anurie  ou  oli^uric;  puis  brus<|uement  ('clalent  tous  les  symptômes 
d'une  péritonite  aijj^uë  (jui  emporte  le  malade.  Au  milieu  de  ces  troubles,  nous 
pouvons  envisai^er  deux  f'i'roupes  de  symplAines  :  les  ^i/itiplnim's;  iinDirdialx  et 
les  symptdiiies  coifn'-culifs. 

ISy'niptôme:^  immédialA.  —  Le  choc  n'est  que  la  consé(|uence  de  la  contusion 
abdominale;  il  peut  manciuer,  et  des  malades  ont  t'ait  jusqu'à  i)lusieurs  kilo- 
mètres avec  une  rupture  de  la  vessie;  quelquefois  même,  c'est  à  propos  dun 
traumatisme  secondaire  qu'éclatent  les  accidents.  Bartels  admet  dans  ces  cas 
une  rupture  en  deux  temps;  il  s'agit  plutôt,  à  notre  avis,  d'une  rupture 
d'adhérences  préservatrices.  La  rétention  d'urine  et  le  ténesme  manquent  rare- 
ment, ils  imposent  le  cathétérisme,  et  la  sonde  ramènes  alors  un(^  pelil(^  (piaii- 
lité  d'urine  sanguinolente.  L'exploration  métaliicpu^  l)erm(4lrait  de  trouver  la 
perforation  et,  combinée  au  toucher  rectal  ou  à  la  })al[)ation  hyj)Ogaslri(iue 
méthodique,  en  indiquerait  le  siège  exact. 

L'exploration  de  la  région  hypogastrique  fait  sentir  dans  ces  cas  une  tumé- 
faction simulant  la  vessie,  mais  siégeant  en  avant  d'elle  et  en  général  asy- 
métrique si  la  rupture  est  extra-péritonéale  ;  symétrique,  au  contraire,  si  elle 
est  intra-péritonéale  (Bartels);  cependant,  des  adhérences  péritonéales  ont  pu, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  former  une  tumeur  hypogastrique  qui  fut  prise 
pour  la  vessie  distendue. 

Les  accidents  co)isêculifs  sont  de  deux  ordres,  suivant  que  la  rupture  est 
intra  ou  extra-péritonéale.  Dans  le  premier  cas,  le  cathétérisme  répété  peut 
donner  issue  à  un  jet  d'urine  qui  s'écoule  sous  une  très  faible  pression  et  dont 
la  force  varie  avec  les  mouvements  d'inspiration  ou  d'expiration.  Après  avoir 
évacué  l'urine,  on  constate  que  la  ftiatité  prévésicale  diminue,  que  le  ventre 
est  plus  souple  ;  à  cela  peuvent  se  borner  les  accidents  consécutifs  pendant 
quatre  ou  cinq  jours.  Puis  éclatent  les  symptômes  dune  péritonite  générale- 
ment aiguë  ;  cette  péritonite,  d'après  la  lecture  des  observations,  ne  débute 
guère  avant  le  troisième  jour,  quelquefois  même  beaucoup  plus  tard;  elle 
s'annonce  par  une  douleur  vive  siégeant  à  Ihypogastre,  rapidement  accom- 
pagnée de  vomissements,  de  ballonnement  du  ventre,  en  un  mot  de  tous  les 
signes  de  la  péritonite  aiguë.  Sur  107  cas,  Rivington  a  vu  82  malades  suc- 
comber dans  les  cinq  premiers  jours,  25  ont  eu  de  cinq  à  seize  jours  de 
survie. 

Dans  les  ruptures  extra-péritonéales,  les  accidents  sont  moins  rapides.  On  a 
dans  certains  cas  senti  une  tumeur  prévésicale,  ou  le  toucher  rectal  a  permis 
de  constater  un  empâtement  dans  les  tissus  situés  autour  de  la  vessie.  Grâce 
au  cathétérisme  ou  à  des  mictions  spontanées,  cet  état  peut  persister  pen- 
dant plusieurs  jours;  mais  bientôt  les  signes  d'une  infection  diffuse  sous- 
péritonéale  se  manifestent  par  des  douleurs  siégeant  au  niveau  des  aines  et 
dans  les  cuisses,  des  vomissements,  des  signes  de  dépression,  puis  une  éléva- 
tion de  température.  Sur  52  malades,  24  succombèrent  ainsi  dans  un  délai  de 
cinq  jours  à  un  mois  ou  six  semaines.  La  guérison  spontanée  est  possible  dans 
les  ruptures  extra-péritonéales  avec  ou  sans  infdtration  ;  Morris  a  même  cité 
un  cas  de  rupture  intra-péritonéale  suivi  de  guérison.  L'autopsie  pratiquée 
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longlcnips  après  rcml  ce  lail  indiscutable.  Dans  les  cas  de  ruptures  patho- 
logiques, pendant  une  opération  ou  chez  un  urinaire,  les  symptômes  sont 
trop  nets  pour  qu'il  soit  besoin  d'y  insister. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  immédiats  que  nous  avons  rapportés  sont 
communs  aux  Iraumatismes  de  l'abdomen  et  n'ont  rien  de  pathognomonique  : 
les  phénomènes  de  choc  se  rencontrent  après  toute  contusion  abdominale,  et 
les  symptômes  vésicaux  se  rencontrent  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  rein 
ou  du  péritoine.  Dans  ces  cas,  où  la  localisation  de  la  lésion  est  particulière- 
ment difficile,  le  cathétérisme  s'impose,  et,  l'on  ne  saurait  trop  y  insister,  le 
cntlirlérkme  ai^eptiijiie.  Si  la  vessie  est  vide,  ou  si  elle  ne  contient  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  sanguinolent,  on  peut  aussi  bien  être  en.  présence 
d'une  contusion  rénale  que  d'une  rupture  de  la  vessie;  ce  sont  alors  les  cir- 
conslances  mêmes  dans  lesquelles  s'est  produit  l'accident,  de  même  qu'une 
douleur  localisée  au  niveau  de  la  vessie,  qui  guideront  le  diagnostic.  En  tous 
cas,  rex[)loration  métallique  est  de  rigueur  dans  ces  cas.  Prudemment  con- 
duite, aidée  du  toucher  rectal  et  du  palper  abdominal,  elle  peut  très  facilement 
faire  reconnaître  une  perforation  de  la  vessie,  et  nous  avons  pu,  par  la  lecture 
des  observations,  nous  convaincre  que,  souvent,  elle  avait  permis  de  faire  le 
diagnostic.  Nous  considérons  ce  moyen  comme  supérieur  à  la  boutonnière 
périnéale,  qui  dans  un  cas  amena  la  mort  par  hémorrhagie  (Teale),  ou  à  des 
injections  d'air  stérilisé  (Keen)  ou  de  liquide,  qui  me  paraissent  absolument 
dangereuses  et  de  plus  ne  donnent  souvent  aucun  résultat;  c'est  ainsi  que 
dans  l'observation  de  Bryant  ('),  le  liquide  ressortait  entièrement  par  la  sonde, 
et  cependant  il  existait  une  rupture  intra-péritonéale. 

Quant  au  siège  intra  ou  extra-péritoncal,  c'est  encore  le  cathétérisme  métal- 
lique qui,  avec  les  symptômes  concomitants,  me  paraîtdevoir  juger  la  question, 
en  montrant  le  siège  de  la  perforation.  En  dehors  de  ces  cas  classiques,  certains 
faits  de  rupture  de  l'urèthre  ou  d'imperméabilité  pathologique  du  canal 
peuvent  rendre  tout  particulièrement  difficile  le  diagnostic  des  ruptures 
vésicales. 

Pronostic.  —  Bien  qu'il  faille  en  rappeler  de  l'ancien  adage  hippocra- 
tique  qui  condamnait  à  mort  tous  ces  blessés,  le  pronostic  est  très  sérieux, 
puisque,  à  l'heure  actuelle,  la  mortalité  est  encore  de  87  pour  100.  Cependant, 
il  faudra  à  cet  égard  faire  la  sélection  entre  les  observations  de  la  période 
non  antiseptique  et  celles  de  la  chirurgie  moderne.  Dans  les  faits  que  nous 
avons  rassemblés  à  ce  sujet,  la  thérapeutique  a  déjà  fait  ses  preuves  puisque,  sur 
1-4  interventions  pour  plaies  intra-péritonéales,  nous  avons  relevé  6  guérisons 
et  8  morts,  ce  qui  abaisse  la  mortalité  à  58  pour  100  :  c'est  donc  avec  des  obser- 
vations nouvelles  qu'il  faudra  établir  le  pronostic. 

Les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne  aggravent  considérablement  le  pronos- 
tic, et,  d'après  Bartels,  les  luxations  de  la  symphyse  pubienne  ou  les  luxations 
sacro-iliaques  constitueraient  des  complications  presque  mortelles;  nous  ferons 
remarquer  que  dans  ces  cas  le  traumatisme  est  toujours  extrêmement  violent. 

(')  BiiYANT,  iUeJ.  Rcc.  New-York.  IS'JO,  t.  XXXVII.  \k  iiO-'lhO. 
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vessie,  le  premier  soin  csL  de  parer  aux  pliéiioinèiies  de  choc,  de  relever  la 
lempéralure  par  tous  les  moyens  usités  en  j)areil  cas.  Celle  première  indi- 
cation remplie,  le  diagnoslic  élanl  porlé  au   moyen  du  calhélérisme,  si    l<i, 
rupture  est  intra-péritonéale,   le  seul  traitonent  est  hc  laparoloiuie  immédiate 
avec  suture  complète  de  la  vessie;  tous  les  fails  plaident  en  faveur  de  cette 
conduite  qui  jusqu'ici  a  donné  412  pour  100  de  guérisons.  Ouanl  à  la  méthode 
de  Vincent  ('),   qui   a  longuement  étudié  cv[[c  ({uestion  et  qui  conclut   à  la 
fermeture  de  la  seule  porlion  intra-périlonéale  de  la  vessie,  elle  me  paraît 
aujourd'hui  inférieure  à  la  suture  complète  suivant  les  principes  que  Dietz  (-) 
a  décrits  dans  sa  thèse.  Avant  la  laparotomie,  les  j)laies  pénétrantes  donnaient 
à  peu  près   100    pour  100  de  mortalité,  comme   le   prouvent   les  relevés  de 
Rivington,  Barlels,  Ullman  et  Lesur.  L'analyse  des  fails  nous  montre  la  néces- 
sité d'intervenir  rapidemoit.  Si  nous  les  classons  suivant  le  moment  de  l'in- 
tervention, nous  voyons  que  les  malades  qui  ont  succombé  après  l'opéralion 
ont  été  opérés  presque  toujours  plus  de  ving;t-quatre  heures  après  l'accident 
et  qu'à  ce  moment  l'intestin  présentait  déjà  des  signes  d'une  réaction  inflam- 
matoire. Je  crois  que  tous  les  procédés  anciens,  calhélérisme  simple,  calhélé- 
risme et  boutonnière  périnéale,  ponction  rectale  ou   hypogastrique,  incision 
périnéale,  doivent  être  laissés  de  côté.  La  laparotomie  sera  pratiquée  le  plus 
rapidement  possible,  la  toilette  simple  ou  le  lavage  du  péritoine  sont  indiqués 
suivant  que  les  lésions  seront  localisées  ou  diffuses,  le  tamponnement  à  la 
Mickulicz  pourra  cire  appliqué  si  les  collections  périvésicales  sont  déjà  sep- 
tiques.  Quant  à  la  suture  de  la  vessie,  toutes  les  expériences  prouvent  bien 
que  c'est  à  la  suture  à  points  séparés,   comprenant  successivement  les  deux 
plans  musculaire  et  séreux,  faite  à  la  soie  fine  ou  au  catgut,  qu'il  faudra  avoir 
recours.  La  suture  en  coulisse  de  Brenner(^),  qui  donne  une  cicatrice  remar- 
quablement épaisse,  pourra  être  employée;  une  sonde  à  demeure  assurera  le 
libre  écoulement  de  l'urine. 

Dans  les  ruptures  exlra-périto)ulalcs,  on  appliquera  une  sonde  à  demeure, 
en  surveillant  minutieusement  son  fonctionnement,  et  en  observant  les  rè- 
gles de  la  plus  rigoureuse  antisepsie.  Si  des  accidents  surviennent,  il  fau- 
dra de  suite  ouvrir  la  vessie  à  l'hypogastre  pour  en  assurer  le  drainage  : 
ce  sera  la  méthode  de  choix.  Dans  les  cas  où  un  empâtement  indiquera  une 
infiltration  vers  le  périnée,  on  incisera  de  ce  coté,  mais  ce  sera  une  voie 
de  nécessité. 

Après  avoir  ouvert  la  vessie,  on  recherchera  la  perforation,  qui  sera  suturée, 
qu'il  y  ait  ou  non  infiltration  uro-purulente;  enfin  on  assurera  la  siccité 
parfaite  de  la  vessie  par  les  tubes  Perier-Guyon.  D'ailleurs  le  pronostic  est 
beaucoup  moins  grave  dans  les  ruptures  extra-péritonéales,  puisque  les  sta- 
tistiques des  auteurs  cités  précédemment  accusent  20  et  Hl  pour  100  de  gué- 
risons.  Dans  les  cas  douteux  où  les  symptômes  sont  graves,  l'intervention 
immédiate  paraît  encore  être  la  méthode  de  choix. 

(')  Vincent,  Loc.  cit. 

(-)  Dietz,  Thèse  de  Paris,  1890. 

(')  Brenner,  lue.  cit. 
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CHAPITRE    III 

EXSTROPHIE    DE    LA    VESSIE 


C'est  un  vice  de  conformation  congénital  de  l'appareil  urinaire,  caractérisé 
par  ce  fait,  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  venant 
à  manquer,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  fait  saillie  à  l'hypogaslre,  où 
elle  se  continue  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Pour  se  faire  une 
Ijonne  idée  de  cette  disposition,  il  suffit  de  supposer  une  incision  sectionnant 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  la  symphyse  pubienne,  la  paroi  abdominale 
antérieure,  en  ouvrant  largement  la  vessie,  puis  d'étaler  largement  le  tout  : 
nous  aurons  alors  ainsi  un  épispadias  avec  exstrophie  de  la  vessie. 

Historique.  —  Dénommée  par  les  anciens,  tumeur  fongueuse  congéni- 
tale de  la  vessie,  ce  fut  Chaussier  qui  lui  donna  le  nom  d'exstrophie,  mais 
déjà,  en  1767,  de  Villeneuve  avait  montré  la  nature  de  cette  tumeur,  et 
prouvé  qu'elle  était  constituée  par  la  paroi  postérieure  seule  de  la  vessie. 
Cette  question  a  suivi  à  travers  la  littérature  médicale  les  étapes  habituelles. 
Simplement  observée  et  décrite  autrefois,  on  chercha,  avec  Chaussier  et 
Breschet,  à  en  préciser  la  nature,  que  les  travaux  d'embryologie  de  Ouatre- 
fages,  Isidore  Geoiïroy-Saint-Iiilaire,  vinrent  éclairer  en  partie.  Mais  ce  n'est 
que  depuis  Simon  et  Roux  qu'on  chercha  à  y  porter  remède.  Cette  dernière 
période  est  encore  ouverte;  le  traitement  de  l'exstrophie  est,  comme  nous  le 
verrons,  bien  loin  d'avoir  dit  son  dernier  mot. 

Hache,  Dirl.  Dechanibre,  l.  III,  I'-  partie,  à"  série,  p.  502,  et  Revue  de  chirurgie,  1888. — 
KusTER,  Berliner  klin.  Woclien.,  1876,  p.  6tiG.  —  Lacaze-Duthiers,  Thèse  de  Paris,  I89I.  — 
LiciiTEiM,  Arch.  f.  klin.  Ckirurg.,  1875.  t.  XV,  p.  471.  —  Le  Fort,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1875; 
liuU.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1876,  t.  II,  j).  874.  —  NUiNEZ,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Neudorfep., 
Forlscliritle  dcr  Médecin,  1886,  l.  IV,  p.  255.  —  Passavant,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1880,  t.  XXXIV, 
p.  465.  —  PoussoN,  Annales  génito-urinaires,  1888.  —  De  Ouatrefages,  Thèse  de  Strasbourg, 
1852.  —  Riciielot,  Union  méd.,  1886,  p.  60L  —  Second,  Annales  génito-urinaires,  1890,  p.  195. 
—  SoNNEBURG,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1882.  —  Steiner,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1875,  t.  XV.  — 
TiERSCii,  4"  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1875.  —  Trendelenburg,  Coït.  f.  Chir.,  1885, 
|).  857.  —  Vigneau,  Thèse  de  Montpelher,  1886,  p.  74.  —  Zezas,  Ceiit.  /'.  Chir.,  1887,  p.  157. 

Anatomie  pathologique.  —  Symptômes.  —  L'exstrophie  de  la  vessie 
se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  rougeatre,  occupant  la  région  hypogas- 
trique  et  la  région  pubienne.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  noix  chez  les 
très  jeunes  enfants,  d'une  pomme  chez  les  adolescents,  arrondie,  rougeatre, 
nettement  formée  par  une  muqueuse  humide,  fait  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée.  Sa  forme  est  également  variable  :  quelquefois  séparée  en  deux  lobes 
latéraux  par  une  dépression  verticale,  plus  rarement  représentant  assez  exac- 
tement une  simple  fente;  souvent  elle  est  pédiculée  à  la  base,  surtout  quand 
elle  est  volumineuse.   Cette  tumeur  subit  des  mouvements  d'expansion  pen- 
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liant  la  Unix,  la  respiialion,  les  elloris;  par  la  compression,  on  penL  la  réduire 
en  partie;  souvent  on  détermine  ainsi  du  gargouilleincni  cl  I On  sent  cpie  sa 
périphérie  est  bordée  par  une  surface  dure,  rpiclcpicfois  li-anclianlc.  conslilnée 
par  les  aponévroses  de  la  jiaroi  abdominale. 

La  surface  de  la  tumeur  est  rose,  roug'e  vif,  ipu'bpiefois  tuméliée,  fon- 
fi-ueuse  ,  saignant  au  moindre  contact,  et  toujours  douloureuse.  Quand  on 
l'examine  de  près,  on  voit  que  sa  moitié  inférieure  est  toujours  plus  rouge, 
plus  humide  que  sa  moitié  supérieure.  A  sa  périphérie,  on  constate  une  parli(> 
épidermisée  se  continuant  insensiblement  avec  lépiderme  cutané  et  envoyant 
des  sortes  de  prolongements  d'îlots  sur  la  surface  muqueuse,  vestiges  d'une 
lutte  entre  l'épilhélium  de  la  vessie  et  celui  de  l'épiderme  qui  tend  à  envahir 
la  surface  vésicale  (Dastre)  (').  Cette  disposition  se  retrouvait  sur  les  exslrophies 
expérimentales  que  nous  avons  pratiquées;  en  tous  cas,  jamais  l'épidermisation 
n'envahit  toute  la  surface  muqueuse.  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on 
trouve  souvent  deux  petites  saillies  arrondies,  représentant  les  orifices  des 
uretères,  et  l'on  voit  sourdre  à  ce  niveau  l'urine,  non  point  goutte  à  goutte, 
mais  par  une  sorte  de  petite  éjaculation  alternative,  mais  non  rythmique. 
M.  Le  Fort  (-)  a  observé  chez  son  malade  que  la  titillation  de  la  muqueuse  avi 
voisinage  des  oriiices  amenait  un  afflux  brusque  d'urine  par  l'uretère.  Tous  les 
physiologistes  se  sont  servis  de  ces  exslrophies  pour  étudier  le  mode  de  sécré- 
tion de  chacun  des  uretères  et  les  effets  de  l'oblitération  de  l'un  des  deux 
canaux.  Autour  de  la  tumeur,  Thiersch  (^)  a  fait  remarquer  l'existence  de 
cicatrices  irrégulières,  qui  seraient  les  reliquats  de  l'allantoïde  distendue; 
toutefois,  cette  altération  dont  nous  avons  parlé  peut  donner  le  change.  Elle 
a  peut-être  donné  lieu  à  l'ojiinion  de  Steiner,  qui  voit  dans  cette  surface 
cicatricielle  une  trace  de  l'adhérence  congénitale  de  l'hypogastre  avec  le 
placenta,  adhérence  qui  serait  la  cause  de  l'exstrophic.  Au-dessus  de  cette 
tumeur,  on  peut  voir  ou  sentir  une  dépression  médiane,  V('ritable  évenlration 
par  absence  de  la  ligne  blanche,  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  La  dépression 
ombilicale  peut  se  confondre  avec  la  tumeur  ;  en  général  elle  en  est  très 
rapprochée  et  il  en  résulte  des  modifications  dans  les  vaisseaux  ombilicaux  : 
allongement  de  la  veine  ombilicale,  raccourcissement  de  l'ouraque  et  des 
artères  ombilicales. 

Au-dessous  de  la  vessie,  on  voit  deux  appendices  qui  représentent  la  verge 
et  les  testicules.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  se  continue  chez  l'homme 
avec  un  pénis  rudimentaire,  long  de  5  à  4  centimètres,  aplati,  mais  dans 
lequel  on  peut  avec  une  certaine  attention  reconnaître  une  gouttière  médiane, 
et  de  chaque  côté  deux  corps  caverneux,  le  tout  aboutissant  en  bas  à  une 
éminencc  plate  qui  constitue  le  gland  et  au-dessous  un  large  prépuce  pen- 
dant, qui  constituera  un  des  éléments  de  la  méthode  autoplastique.  Le  scro- 
tum est  aplati  et  peut  renfermer  exceptionnellement  les  testicules.  Chez  la 
femme,  il  y  a  un  écartement  des  grandes  lèvres,  des  deux  racines  du  clitoris 
et  des  petites  lèvres.  L'ouverture  du  vagin  est  réduite  à  une  fente  transversale 
antéro-postérieure,  et,  dans  ces  cas,  on  peut  commettre  des  erreurs  sur  le  sexe 

(^'j  Dastre,  Bulletin  des  sciences  naturelles,  1878. 

(-)  Le  Fort,  Suc.  de  chir.,  1876,  p.  87i. 

(')  TiERSCH.  4°  Congrès  de  la  Suc.  allemande  de  chirurijic,  1875. 
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de  l'enfant;  l'anus  est  souvent  situé  sur  un  plan  plus  antérieur.  Mais,  t'ait 
important,  lorsqu'on  vient  à  déprimer  toute  cette  région  pubienne,  on  sent 
que  les  os  >ious-jarc>ils  font  défaut,  il  existe  là  un  écartemcnt  entre  les  sym- 
physes, variant  de  5  à  l'2  centimètres.  Exceplionnellemcnt  la  symphyse  est 
soudée  (Rigaud)  ('). 

L'examen  par  le  toucher  rectal  montre  une  absence  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales;  en  y  joignant  le  palper  hypogastrique,  on  sent  que  le 
rectum  est  directement  accolé  à  la  partie  postérieure  de  la  vessie,  et  l'on  peut 
aussi  délimiter  beaucoup  plus  exactement  la  séparation  des  pubis.  De  môme 
le  toucher  rectal  conduit  immédiatement  sur  le  sacrum,  qui,  par  suite  de  l'ab- 
sence de  la  symphyse,  s'est  enfoncé  entre  les  deux  os  iliaques,  d'où  la  dimi- 
nution antéropostérieure  du  détroit  supérieur. 

La  dissection  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  des  parties  profondes. 
La  prostate  est  rudimentaire,  les  vésicules  sont  absentes  ou  atrophiées  et 
conduisent  dans  deux  canaux  éjaculateurs  ouverts  dans  la  gouttière  péniennc 
à  la  base  d'un  petit  tubercule.  Chez  la  femme,  on  rencontre  fréquemment  la 
bifidité  du  vagin  et  de  l'utérus.  Les  muscles  du  périnée  sont  peu  marqués  et 
l'examen  de  l'urèthre  n'a  jamais  fait  constater  l'existence  d'un  sphincter  (*) 
vésical  musculaire,  fait  capital  pour  le  résultat  de  la  thérapeutique.  Entre  les 
symphyses,  on  trouve  une  bandelette  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse  et  plus 
ou  moins  résistante.  La  muqueuse  vésicale  tapisse  presque  immédiatement  le 
péritoine,  rarement  elle  en  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  ren- 
dant sa  dissection  possible.  De  chaque  côté,  la  tumeur  est  bridée  par  les  apo- 
névroses tranchantes,  mais  notablement  affaiblies,  de  la  paroi  abdominale.  La 
disposition  des  uretères  est  fort  importante  :  partant  de  leur  embouchure  dans 
la  vessie,  ils  plongent  dans  le  petit  bassin  pour  remonter  jusqu'au  rein;  ils 
sont  souvent  tiraillés,  coudés,  très  fréquemment  dilatés,  au  point  de  former 
de  véritables  tumeurs  urineuses  qui,  dans  le  cas  célèbre  de  Breschet,  avaient 
fait  saillie  jusque  dans  la  fesse.  Cette  dilatation  s'accompagne  d'hypertrophie 
de  leur  paroi,  très  souvent  d'urétérite  ascendante,  chez  l'adulte  surtout. 

Les  sujets  porteurs  de  cette  affection  peuvent  être  assez  forts,  bien  déve- 
loppés. Le  plus  souvent  ils  sont  maigres,  malingres,  en  proie  à  des  souffrances 
continues,  que  provoque  le  moindre  attouchement  des  vêtements  et  des  linges 
sur  la  muqueuse  vésicale  enflammée  ;  et  si  l'on  peut  en  voir  qui  atteignent  un 
ûge  avancé  (70  ans)  ("'),  en  général  ils  succombent  dans  leur  adolescence  aux 
lésions  d'une  pyélonéphrite  ascendante. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  un  écou- 
lement continu  de  l'urine  qui  inonde  sans  cesse  le  malade,  provoque  souvent 
des  excoriations,  de  l'érythème  des  régions  voisines,  des  lymphangites  ou 
des  érysipèles.  Plus  souvent  les  urines  dcA'^iennent  troubles  dès  l'émission,  et 
tous  les  symptômes  d'une  pyélo-néphrite  ascendante  se  manifestent  et  empor- 
tent les  sujets  à  échéance  variable.  Leur  vie  est  donc  toujours  très  précaire. 

(')  RiG.\UD,  Thèse  de  lleri^^oll.  Nancy,  187(). 

(-)  TiuEUFELDER,  (ilé  par  Trendelenburg,  a  cependant  observé  un  cas  (avec  autopsie)  où 
il  oxislait  des  fibres  sphinctériennes. 

('•)  \iGNEAU,  Thèse  de  MontpelUer,  1866  (sur  71  exslrophie?,  Iflmoururcnl  entre  10  et  20  ans, 
IT)  entre  20  et  40,  h  entre  40  et  ôO). 
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Au  point  do  vue  i^riiilal,  les  Iroultlcs  sont  vaiiablcs.  Les  désirs  vénériens  sonl 
généralement  abolis  ou  très  peu  développés  chez  riiomme;  cependant  Pous- 
son  ('),  dans  son  travail,  cite  plusieurs  observations  de  malades  ayant  des 
désirs  vénériens,  et  se  livrant  ù  la  masturbation;  dans  le  seul  fait  de  (îerdy  (-), 
le  malade  pouvait  se  livrer  au  coït.  Ciie/,  la  fenune,  l'accouchement  est  pos- 
sible et  l'on  a  constaté  ainsi  que  l'aircclion  n'était  pas  fatalement  héréditaire. 
Ajoutons  que  la  délivrance  est  souvent  difficile,  et  que  cet  accouchement  est 
presque  toujours  suivi  de  prolapsus  utérin. 

Diverses  malformallon^  rcDiromUtinlcx  sont  souvent  observées  ;  les  unes 
occupent  la  région  même  de  la  vessie,  entre  autres  l'imperforalion  de  l'anus 
et  l'existence  d'un  anus  contre-nature  à  la  surface  de  la  tumeur  vésicale.  Cet 
anus  contre-nature  est  constitué  tantôt  par  le  rectum,  tantôt  par  l'intestin 
grêle.  Il  semble,  à  la  lecture  des  observations,  que  la  première  variété  n'est 
que  l'exagération  de  la  situation  très  antérieure  de  l'anus  que  nous  avons 
signalée  plus  haut,  ou  peut-être  une  persistance  du  cloaque  ('■).  Dans  la 
deuxième  catégorie,  c'est  l'extrémité  terminale  de  l'iléon  qui  s'ouvre  dans  la 
vessie  (').  Rose  a  noté  l'absence  du  rectum  (=).  Fréquemment  il  existe  des 
hernies,  des  chutes  du  rectum  et  de  l'utérus,  enfin  des  malformations  à  dis- 
tance, spina-bifida,  pied  bot,  bec-de-lièvre,  anencéphalie. 

Formes  et  complications.  —  L'exstrophie  telle  que  nous  venons  de  la  pré- 
senter est  la  lésion  complète,  mais  il  existe  une  série  progressive  de  malforma- 
tions dont  l'épispadias  est  le  premier  terme,  et  l'exstrophie  avec  éventration  le 
dernier.  Les  observations  permettent  de  retrouver  la  série  ascendante  des 
variétés,  et  nous  adopterons  les  divisions  établies  par  Hache  (^)  : 

1"  Absence  de  réunion  limitée  à  la  paroi  antérieure  de  lurèthre  (épispadias). 
2"  Epispadias  avec   amincissement   et  aspect  cicatriciel   de  la   peau    pré- 
pubienne sans  écartement  des  pubis  ; 

5°  Fissure  uréthrale  complète  (épispadias)  et  fissure  hypogastrique  incom- 
plète avec  écartement  du  pubis,  la  paroi  abdominale  étant  remplacée  à  ce 
niveau  par  une  membrane  mince  et  d'aspect  cicatriciel  C'); 

4°  Fissure  pénienne  et  hypogastrique  complètes,  hernie  de  la  vessie,  dont  la 
paroi  est  intacte  comme  celle  de  l'urèthre  (^)  : 

5°  Même  disposition  avec  amincissement  et  aspect  cicatriciel  de  la  peau 
antérieure  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  (^); 

6''  Fissure  uréthrale  et  fissure  hypogastrique  limitée,  absence  peu  étendue 
de  la  paroi  antérieure  de  la  fissure  vésicale  inférieure  ('°); 

(')  PoussoN,  Annales  gcnito-urinaires,  1888,  p.  94. 

(-;  Gerdy,  Gazette  des  hôpitaux,  1840. 

(^)  Breschet,  Dict.  des  se.  méd.,  1815.  —  Dep.\.ul,  Soc.  anat.,  1842.  —  Rivolat,  Journal  de 
Sédillot,  t.  XXVII,  1806.  —  Nunez,  Thèse  de  Paris,  1882. 

(*)  Vigne.vu,  Thèse  de  Montpellier,  1866.  —  Puech,  Thèse  de  Ilergolt.  Nancy,  1874.  — 
Broca,  Soc.  anal.,  1887. 

{■•)  Rose,  Obst.  Transact.,  t.  XV. 

(*')  H.VCHE,  Revue  de  chirurgie,  1888,  p.  218. 

C)  WiLLAU.ME,  Journal  de  Corvisart,  1814. 

(^)  Wrolicu.  Amsterdam,  1822,  p.  95.  —  Lichteims.  Arrh.  f.  klin.  Chir.,  1873,  t.  X\'.  p.  471. 

(3)  KtsTER,  Soc.  de  médecine  de  Berlin,  187C. 

('0)  PENCHiENATi,^é»j.  de  VAcad.  roy.  dessc.de  Turin,  1784-1785.  —  Gosselin,  Gaz.  des  hôp. 
1851.—  Kleinwachter,  Monatsschrift  fiir  Gehurtskunde  .  1809.  t.  XXXIV.  —  Morike  Zeilsclir 
/.  Geburlsk.  und  Gynœk.,  1S80.  t.  V.  ' 
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7"  Fissure  uréthrale  cL  liypogastrique,  absence  presque  complcle  de  la  paroi 
vésicale  antérieure,  sauf  près  du  sommet  de  l'organe  ('); 
8"  Exstrophie  vésicale  complète  (')  ; 
9"  Exstrophie  avec  éventration. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Ce  vice  de  conformation  est  relativement 
rare.  D'après  les  recherches  de  Neudorfer,  on  l'observerait  deux  fois  sur 
100  000  naissances,  et  les  neuf  dixièmes  des  enfants  qui  en  sont  atteints  suc- 
comberaient dès  les  premiers  jours,  probablement  à  des  difformités  conco- 
mitantes. Il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  dans  la  pro 
portion  de  G  à  7  contre  1. 

L'influence  de  l'hérédité  est  négative,  et  des  femmes  atteintes  d'exstrophie 
ont  pu  donner  naissance  à  des  enfants  bien  conformés;  de  même,  on  ne  retrouve 
dans  les  collatéraux  des  malades  aucune  difformité  du  môme  genre. 

On  a  invoqué  à  propos  de  ce  vice  de  conformation  toutes  les  causes  des  ano- 
malies congénitales  :  émotions  morales,  traumatismes  pendant  la  grossesse, 
syphilis,  mais  rien  n'est  démontré  à  cet  égard. 

Le  mode  de  production  de  cette  dilYormité  est  encore  inconnu,  et  nous  en 
sommes  réduits  pour  l'expliquer  à  des  hypothèses  que  les  notions  embryolo- 
giques nous  permettent  de  formuler.  Deux  explications  sont  en  p«résence  :  dans 
l'une  on  regarde  l'exstrophie  comme  la  conséquence  d'une  rupture  de  la  vessie 
par  imperforation  de  l'urèthre;  dans  l'autre  on  admet  un  arrêt  de  développe- 
ment. La  théorie  de  la  rétention  d'urine  fœtale  comme  facteur  pathogénique 
univoque  (Breschet,  Bonn,  Duncan,  Rose,  Rokitansky)  est  ruinée  par  ce  fait 
que  de  nombreux  cas  d'imperforation  de  l'urèthre  constatés  chez  des  nouveau- 
nés  parDepaul,  et  réunis  par  Gillette,  prouvent  que  la  vessie  peut  se  distendre 
au  point  de  devenir  une  cause  de  dystocie  sans  qu'il  y  ait  rupture.  D'ailleurs 
comment  expliquer  en  pareil  cas  les  faits  d'exstrophie  avec  ouverture  de  l'in- 
testin à  ce  niveau? 

La  théorie  de  l'arrêt  de  développement  est  généralement  admise.  Mœckel, 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  Velpeau,  en  ont  été  les  promoteurs.  La  coexi- 
stence de  l'épispadias  qui  est  constante,  la  disparition  de  la  symphyse,  les 
vices  de  conformation  concomitants  des  organes  génitaux,  plaident  en  sa 
faveur.  La  gradation  môme  des  lésions  depuis  l'épispadias  simple  jusqu'à 
l'exstrophie  et  l'éventration  sous-jacente  montrent  bien  qu'il  s'agit  là  d'un  vice 
de  conformation  à  des  degrés  divers.  Reste  à  savoir  par  quoi  est  déterminée 
cette  anomalie.  Le  premier  fait  serait  l'arrêt  de  développement  des  lames 
ventrales  au-devant  de  la  vessie  ;  cependant,  certains  troubles  dans  l'évolution 
de  l'allantoïde  pourraient  empêcher  la  fermeture  de  cette  paroi  (Fôrster).  Les 
faits  si  curieux  d'exstrophie  vésicale  guéris  pendant  la  vie  intra-utérine,  ayant 
laissé  un  épispadias,  comme  dans  l'observation  de  Kuster,  montrent  que  la 
vessie  peut  être  complète  et  faire  hernie  à  la  surface  de  l'abdomen  quand  la 
paroi  manque  à  son  niveau,  peut-être  par  suite  (ïadlirrences.  Or,  nous  savons 
que  la  vessie  se  développe  aux  dépens  de  l'allantoïde  :  si  la  paroi  antérieure 

(')  De  Quatrefages,  Thèse  de  Strasbourg,  18Ô2,  obs.  V. 

(-)  CoATES,  Edinb.  incd.  und  sur;/.  Journal,  IHOo.  p.  7>'J.  —  Rigaud,  Thèse  de  Hergott. 
Nancy,  1874,  obs.  III. 
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(lo  colle  me  MU'  uu' ml  )r;u  h  '  n  Csl  |);is  soutenue,  elle  pou  l  se  l'omjii-o  sous  la  nuMiidre 
innuonco,  et  l'cKslrophie  est  couslituée  (cas  de  W'illaume,  do,  Licliloim,  de 
\\'i'olich);  ce  n'est  là  (lu'une  liypotlièse  <pii  alloud  encore  sa  d(''moiistralioii 
scienlilupie. 

Traitement.  Un  certain  nombre  d'appareils  ont  élé  inventés  dans  le 
but  de  remédier  à  l'écoulement  de  l'urine.  I^es  deux  plus  connus  sont  l'ap- 
pareil de  Jurine  (de  Genève)  et  de  Bonn  (d'Amsterdam).  ILs  se  composent 
essentiellement  d'une  sorte  de  cupule  qui  s'applique  autour  de  la  vessie 
exstrophiée,  et  qui  est  munie  d'un  conduit  de  décharf^e  dont  une  poche 
renflée  forme  le  réservoir. 

Bien  que  l'exstrophie  soit  une  aireclion  rare,  elle  a  provoqué  une  longue 
série  de  procédés  opératoires.  Les  tentatives  nombreuses  et  variées  des 
chirurgiens  s'expli(pient  par  la  répulsion  ([u'odrc  une  pareille  infirmité  et 
l'obstacle  qu'elle  apporte  aux  rapprochements  sexuels.  A  ci)té  de  ces  deux 
inconvénients  graves,  il  faut  bien  savoir  que  l'état  de  ces  malades  est  nota- 
l)lement  aggravé  par  le  frottement  continuel  des  linges  sur  la  surface  muqueuse, 
qui  devient  sensible  et  très  douloureuse,  et  par  la  diffusion  des  urines  sur 
une  large  surface  plane,  diffusion  qui  permet  difficilement  le  port  d'un  appa- 
reil capable  de  recueillir  tout  le  liquide  sécrété. 

Malgré  les  opérations  les  plus  ingénieuses  et  les  plus  luuxlics,  les  résultats 
sont  encore  médiocres,  et  nous  avons  le  droit  d'attendre  mieux  dos  progrès 
de  la  chirurgie  réparatrice.  La  pierre  d'achoppement  est  constituée  ici  par 
l'absence  du  sphincter  vésical,  qui  ne  nous  permet  que  des  intervoitions 
palliatives,  laissant  le  malade  incapable  de  retenir  son  urine.  Toutes  les 
autopsies  plaident  dans  le  même  sens,  et  le  cas  de  Trendelenburg  est  le  seul 
qui  plaide  contre  cette  absence  du  sphincter.  C'est  parce  qu'ils  ignoraient  ce 
détail  anatomique  que  Dubois  et  Dupuytren  (1806)  ont  proposé  de  rapprocher 
les  symphyses  par  compression  et  de  suturer  les  deux  bords  de  la  vessie  exsiro- 
jihiée,  pour  obtenir  une  guérison  radicale  de  cette  infirmité.  Cette  méthode 
nous  revient  actuellement  d'outre-Rhin,  après  les  tentatives  de  Trendelen- 
burg (')  et  Passavant  (-).  Quelles  que  soient  ses  prétentions,  elle  n'a  jamais  été 
que  palliative.  Dès  que  l'absence  du  sphincter  fut  constatée,  les  chirurgiens 
reconnurent  toute  son  importance,  ils  comprirent  qu'elle  frappait  de  nullité 
toute  tentative  de  cure  radicale,  et  de  suite  cherchèrent  à  suppléer  au 
sphincter  vésical  par  le  sphincter  anal.  Il  s'agissait  tout  simplement  de 
dériver  les  urines  dans  le  gros  intestin.  Simon  (^),  en  1852,  aboucha  les  ure- 
tères dans  le  rectum;  il  fut  suivi  dans  cette  voie  par  les  chirurgiens  anglais; 
malheureusement,  ces  tentatives,  basées  sur  une  jviste  conception  en  apparence, 
n'enregistrèrent  que  des  insuccès.  Des  tentatives  expérimentales  récentes  faites 
en  Italie,  en  Allemagne  et  en  France  (Novarro  (*),  Bardcnheuer,  Tuffier)  ("), 
dans   ces    toutes  dernières   années,    permettent  d'espérer  encore  dans  cette 

(')    TnENDKLEMilltd,    loc.    cil. 

(-)  Passavant,  loc.  cit. 

{'■J  Simon,  Lancet,  185'2,  t.  II,  p.  508. 

(*)  Novarro,  Soc.  italienne  de  chir.,  6'  congrès,  Gènes.  1X87. 

(•^)  TuFi-iER.  Annales  géaito-urinairc.'i.  18SS,  p.  tiil. 
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méthode  qui,  en  somme  sérail  seule  radicale,  malgré  l'excommunicalion  dont 
la  frappe  mon  collègue  et  ami  Pousson.  Sa  disgrâce  s'affirma  dès  ses  débuts, 
car  elle  eut  à  lutter  contre  un  procédé  nouveau,  qui  n'avait  d'autre  préten- 
tion il  est  vrai  que  d'être  palliatif,  de  cacher  plutôt  que  de  fermer  la  vessie 
avec  des  lambeaux  cutanés  pris  autour  d'elle  et  habilement  amenés  au-devant 
d'elle.  C'est  la  méthode  française,  méthode  auloplastique,  inventée  par 
Roux  (')  (de  Toulon,  18312),  perfectionnée  par  Ad.  Richard,  Le  Fort, 
Thicrsch,  Th.  Anger,  Richelot.  C'est  la  méthode  qui  jouit  aujourd'hui  de  la 
faveur  des  chirurgiens  en  France  et  à  l'étranger.  Je  dois  dire  cependant  que 
si  la  méthode  de  Dupuytren  et  Dubois,  rajeunie  par  Trendelenburg  et  Pas- 
savant (rapprochement  des  symphyses  et  reconstitution  de  la  vessie),  tient 
ses  promesses,  elle  prendra  le  pas  sur  l'autoplastie.  D'ailleurs  les  variétés  et 
les  degrés  d'exstrophie  sont  trop  nombreux  pour  permettre  d'affirmer  la  supé- 
riorité dune  seule  méthode,  ses  indications  varient  suivant  les  cas. 

Ce  court  historique  nous  conduit  à  l'exposé  des  trois  méthodes  de  traite- 
ment de  :  1°  Dérivation  du  cours  de  l'urine  ;  2'^  Méthode  autoplastique  avec  ou 
sans  rapprochement  des  symphyses;  5°  Suppression  de  la  vessie;  ■¥  Reconsti- 
tution de  la  vessie. 

I.  Dérivation  du  cours  de  l'urine  dans  l'intestin.  —  Elle  peut  être  réalisée 
soit  en  établissant  une  fistule  entre  l'uretère  et  le  rectum,  soit  en  établissant 
une  fistule  vésico-rectale  et  en  fermant  la  vessie  secondairement. 

a.  La  fistidhation  urétéro-rectale  a  été  tentée  par  Simon,  dont  le  procédé 
consiste  à  établir  la  fistule  avec  un  stylet  poussé  dans  l'uretère  et  perforant 
la  paroi  rectale,  puis  à  lier  l'orifice  urétéral  au-dessous  de  la  communication. 
L'opération  échoua,  le  malade  mourut  au  septième  mois.  C'est  un  procédé 
aveugle,  antiphysiologique  et  dangereux,  puisqu'il  laisse  la  porte  ouverte  à 
l'ascension  microbienne.  Toute  opération  qui  ne  ménage  pas  l'orifice  urétéro- 
vésical,  véritable  sphincter,  me  paraît  à  rejeter.  Tout  ce  que  j'ai  vu  expéri- 
mentalement et  cliniquement  m'a  prouvé  quel  rôle  important,  quoique 
puissent  en  dire  Novarro  et  Bardenheuer,  joue  cet  orifice  pour  la  protection 
du  rein.  Aussi  rejelterai-je  l'opération  de  Thomas  Smith  (-),  véritable  greffe 
des  uretères  dans  le  côlon  ascendant.  Son  résultat  fut  désastreux. 

h.  La  fistidisation  recto-vésicale  n'est  applicable  qu'à  l'homme;  elle  a  au 
moins  cet  avantage  de  laisser  intact  le  méat  urétéral.  Lloyd(^),  Holmes  (*),  ont 
tenté  ainsi  d'obtenir  une  fistule  au  moyen  d'une  véritable  pince  dont  une 
branche  serait  dans  le  rectum  et  l'autre  dans  la  vessie  entre  les  deux  uretères. 
Ce  procédé  et  ses  dérivés  doivent  aujourd'hui  disparaître.  La  méthode  qui 
me  paraît  préférable  dans  ces  cas  et  que  j'ai  employée,  avait  été  indiquée 
théoriquement  et  en  })artie  par  Pousson.  J'y  ai  joint  ce  qu'a  fait  Sonnenburg. 
Elle  consiste  à  établir  une  listule  recto-vésicale,  à  extirper  la  plus  grande 
partie  de  la  vessie  et  à  fermer  en  avant  cette  fistule  avec  le  reste  de  la 
vessie. 

1"  Incision  de  .">  centimètres  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  entre  les 

(')  Roux,  Union  ruédicale,  1855,  p.  404. 

(-)  Th.  Smith,  St.-Bartholomeiu's  hosp.  Rc.p.,  1879,  l.  X\',  p.  29. 

(■^)  Llyod,  Lancet,  1851,  t.  II,  p.  570. 

(*)  HoLMF.s,  Maladies  cliirxrfiiealat  (/<■«  enfunlx.  Ir.id.  fr.nnç..  j).  200. 
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Jeux  uretères  jusqu'à  pénétration  <laiis  le  rcM-lum,  réscdion  de  la  plus 
grande  partie  de  la  nnupieuse  vésicale  enire  les  deux  uretères,  j)uis  suture 
de  la  nuupieuse  rectale  à  l'eniboueliure  des  uretères  et  à  la  muqueuse  vési- 
cale adjacente  :  une  fistule  binuiqucuse  vésico-reclalc  est  ainsi  constituée.  Une 
sonde  introduite  dans  chaque  uretère  passe  à  travers  la  fistule  recto-vésicale 
et  sort  par  l'anus.  !2"  Dissection  minutieuse,  lente  et  laborieuse  de  la  vessie 
exstrophiée,  mobilisation  de  sa  paroi,  o"  Résection  des  parties  périphériques 
pour  ne  conserver  que  ce  qui  est  nécessaire  à  la  formation,  au-devant  des 
uretères,  d'une  petite  cavité  vésicale.  4"  Suture  des  deux  bords  avivés  de  la 
vessie  par  un  double  plan,  réunion  de  la  peau  au-devant  de  cette  suture, 
maintien  de  la  sonde  à  demeure  pendant  cinq  jours.  Ce  procédé  m'a  donné 
un  succès  partiel,  car  il  reste  une  fistule  que  j'oblitérerai  secondairement. 
Mon  malade  est  aujourd'hui  opéraloirement  guéri,  l'urine  sort  par  le  rectum 
et  peut  y  être  maintenue  pendant  dix  minutes. 

II.  Méthode  autoplastique.  —  Elle  consiste  à  emprunter  aux  régions  voi- 
sines des  lambeaux  dont  une  habile  combinaison  ariive  à  cacher,  mais  non 
pas  à  fermer  la  vessie.  Son  but  est  purement  palliatif;  elle  supprime  les 
douleurs  vives  dues  au  contact  des  vêtements  avec  la  muqueuse,  elle  permet 
le  port  facile  d'un  appareil  collecteur  de  l'urine.  Quel  que  soit  le  procédé 
employé,  on  taille  sur  la  paroi  abdominale  ou  le  scrotum  un  lambeau  qui  est 
rabattu  sur  la  vessie  de  façon  que  sa  face  épidermique  regarde  la  cavité 
vésicale,  et  ce  lambeau  est  suturé  au  pourtour  de  la  vessie.  Les  premiers 
procédés  opératoires  avaient  pour  but  la  couverture  de  la  cavité  vésicale, 
les  procédés  actuels  tendent  à  guérir  du  même  coup  la  vessie  et  l'épispadias 
concomitant. 

Procédés  s'adressant  à  Vexstroplde  seule.  —  La  taille  et  le  nombre  des 
lambeaux  varient,  d'où  la  division  en  procédés  à-  simple  plan  et  procédés  à 
double  plan  de  lambeaux.  Dans  le  premier  cas  im  seul  plan  est  rabattu  en 
tablier  sur  la  vessie;  dans  le  second,  ce  premier  plan  est  doublé  par  la  peau 
d'une  région  voisine  mobilisée. 

L'opération  à  simple  plan  a  pour  type  l'opération  princeps  de  J.  Roux.  Elle 
consiste  en  une  incision  d'un  lambeau  périnéo-scrotal,  à  concavité  supérieure, 
rabattu  en  haut  sur  la  vessie  et  soudé  à  un  petit  lambeau  taillé  au-dessus  de 
la  vessie.  Les  figures  ci-jointes  (fig.  91,  9'2)  montrent  mieux  les  incisions 
et  leur  résultat  que  ne  le  ferait  une  description.  Ilirschberg  taille  un  lambeau 
latéral,  Pancoast  deux  volets,  Thiersch  libère  ses  lambeaux  et  les  laisse  pen- 
dant trois  semaines  avant  de  les  suturer. 

L'opération  à  double  plan  porte  ce  nom  parce  que  la  vessie  est  recouverte 
par  deux  plans  de  lambeaux  accolés  l'un  à  l'autre.  Elle  fut  inventée  par 
Richard  et  perfectionnée  par  Alquié,  Ayres,  Holmes,  Michel  Wood.  Ces  diiîé- 
rents  procédés  ne  diffèrent  que  par  la  façon  de  tailler  le  lambeau,  ou  le  mode 
de  rabattement  des  divers  lambeaux.  Ne  pouvant  tous  les  décrire  ici,  je  pren- 
drai comme  type  le  procédé  de  Wood.  Il  consiste  à  prendre  :  i"  au-dessus  de 
la  vessie  un  lambeau  cutané  carré  dont  la  base  répond  au  bord  supérieur  de 
l'exstrophie  et  dont  l'aire  est  suffisante  pour  recouvrir  la  vessie  (ce  lambeau, 
disséqué  de  haut  en  bas,  est  renversé  la  face  cruentée  en  avant,  la  face  épi- 
dermique  regardant  la  vessie  ;  ses  bords  sont  suturés  aux  bords  avivés  de 
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la  vessie);  ti"  ^leux  lambeaux  carrés  de  même  longueur  sonl  disséqués  de 
chaque  côLé  de  la  vessie,  leur  base  fixe  répond  à  l'aine;  ils  sonl  attirés  l'un 
vers  l'autre  de  sorte  que  leur  face  cruentée  réponde  à  celle  du  lambeau 
prévésical  et  le  recouvre  ;  ils  sont  suturés  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane; 
3°  la  plaie  résultant  de  la  prise  du  lambeau  abdominal  renversé  est  rétrécis 
autant  que  possible  par  des  sutures.  Pour  mener  à  bien  l'opération,  Ashurst 


B 


\ 

4_ 
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Fio.  91.  —  Méthode  auloplaslique    rrocédo  Wood-Le  Fort  (tracé  des  lambeaux). 
B,  lambeau  abdominal.  —  CD,  lambeaux  inguinau.x. 

conseille  de  prendre  dans  les  lambeaux  à  large  base  toute  la  paroi  jusqu'aux 
aponévroses  exclusivement.  Les  sutures  perdues  seront  faites  au  catgut,  les 
sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

Opérations  s  adressant  à  l'exstropJiie  et  à  l'êpispadias.  —  Le  gros  inconvé- 
nient de  ces  divers  procédés,  c'est  de  laisser  au  niveau  de  la  verge  un  hiatus 
considérable  par  suite  du  retrait  des  lambeaux  vers  l'ombilic.  M.  Le  Fort  a 


l'ail   deux   iiu'isions 


FiG.  '.12.  —  Procédé  Wood-Le  Forl  (lam- 
beaux en  place). 

A,  prépmpe  ramené  au-dessus  de  la  verge 
et.  suture  au  liord  inférieur  des  lam- 
beau.x  CD.  —  CD,  lambeau.x  inguinau.v 
transporlés  sur  la  surface  vésicale 
préalablement  recouverte  par  le  lam- 
licau  abdominal  B  renversé  sur  elle.  — 
B'C'D',  surface  d'emprunt  des  lam 
beaux  liCD  de  la  ligure  90. 
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|>ar»''  à  ceLlo  impiM-IVclioii  vu  iililisaiil  la  |K';ui  loiijoms 
(huil(\  au-ilossous  du  i^Iaiul  rudiMiciilaiic.  l'oiif  cela,  i 
|iarallèles  et  porpcmliculaircs  à  la  difcctioii 
du  gland  compronanl  entre  elles  toute  la  lon- 
gueur du  prépuce  (jui,  disscMjué  par  sa  face 
profonde,  joue  alors  sous  le  gland  connue  la 
jugulaire  dun  casque  sous  le  menton,  il  re- 
monte ensuite  cette  jugulaire  au  devant  de  la 
tète  du  glantl  et  la  place  ainsi  sur  le  dos  de  la 
verge.  Il  obtient  ainsi  un  premier  lambeau  qui 
recouvre  l'épispadias.  Ce  lambeau  sera  ulté- 
rieurement sutiu'é  aux  lambeaux  prévésicaux 
obtenus  comme  dans  les  procédés  décrits  plus 
haut.  Tlîiersch,  Hirschberg,  Greig  Smith, 
Uichelot,  ont  suivi  la  méthode  de  Le  Fort  avec 
succès.  Chez  la  femme  on  utilise  les  grandes 
lèvres  au  lieu  du  prépuce. 

III.  Suppression  de  la  vessie.  —  La  mé- 
thode présente  de  beaux  résultats,  mais  la 
face  épidermique  en  contact  avec  l'urine  s'in- 
cruste de  sels  calcaires  que  les  malades  peu- 
vent avec  peine  extraire,  et  qui  nécessitent  des  soins  minutieux.  Aussi  Son- 
nenburg  (^)  a-t-il  proposé  de  disséquer  tout  simplement  la  muqueuse  vésicale, 
de  la  supprimer  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  de  la  région  urété- 
rale,  et  de  venir  suturer  cette  région  h  la  racine  de  l'épispadias.  On  réaliserait 
ainsi  un  traitement  palliatif  qui  en  vaut  bien  un  autre,  puisqu'il  supprime  du 
môme  coup  tous  les  inconvénients  dus  à  l'existence  de  la  muqueuse  vésicale 
enflamméee  et  à  la  cavité  oîi  stagne  l'urine,  et  puisqu'il  permet  l'application 
très  facile  d'un  appareil  collecteur. 

IV.  Méthode  de  suture  directe  des  deux  marges  de  la  vessie.  —  Cette 
méthode  dilïère  des  précédentes  en  ce  qu'elle  tend  à  rétablir  la  cavité  physio- 
logique de  la  vessie.  Elle  a  l'immense  avantage  de  créer  une  cavité  muqueuse 
s'accommodant  parfaitement  du  contact  de  l'urine,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  dans  tous  les  procédés  autoplastiques.  La  suture  des  deux  marges  peut 
être  tentée  soit  directement,  soit  après  dissection  de  la  muqueuse  vésicale,  soit 
enfin  après  rapprochement  du  pubis.  La  suture  simple  des  deux  marges  propo- 
sée par  Gerdy,  exécutée  par  Rigaud,  puis  par  Wyman  (-),  n'est  possible  que  si 
l'écartement  des  deux  bords  est  léger.  La  suture  bord  à  bord  après  dissection 
de  la  muqueuse  pour  reformer  une  vessie  extra-abdominale  a  été  effectuée  avec 
succès  par  Segond  (^),  qui  y  a  joint  le  retournement  du  prépuce  suivant  la 
méthode  de  Le  Fort  et  a  ainsi  réparé  l'épispadias. 

L'opération  qui  se  rapproche  le  plus  de  l'idéal  cherché,  c'est-à-dire  de  la 
restitution  des  parties  à  leur  état  physiologique,  est  la  méthode  proposée  par 
Dubois  et  Dupuytren,  méthode  que  les  progrès  de  la  chirurgie  rendirent  exécu- 


(')  SoNNENBUHG,  BeH.  klhi.  Woch.,  1881,  p.  430;  1882,  p.  556,  575  el  471. 
C-)  Wym.\n,  Med.  Record.,  1885,  t.  XXVIII,  p.  G4(). 
(^)  Second,  Annales  génito-urinaires,  1890,  p.  105. 
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laltle  cnli'o  les  mains  do  Tivndolonburg-  ot  de  Passavant.  I/exstrophie  vôsicalo 
complète  est  caractérisée  par  l'écarlement  des  deux  pubis,  l'étalement  de  la 
muqueuse  vésicalc  et  de  l'urèthre  :  sa  guérison  idéale  doit  répondre  à  celte 
triple  indication  :  rapprocher  les  deux  symphyses,  fermer  les  deux  bords  de 
la  vessie,  ■■suturer  les  deux  lèvres  de  l'urèthre. 

Le  rapprochement  des  deux  symphyses  peut  s'obtenir  lentement,  soit  par 
le  port  d'une  ceinture,  dont  les  extrémités  se  croisent  au-devant  de  l'abdomen 
et  sont  tirées  par  des  poids  de  6  à  8  kilogrammes,  soit  par  le  décubitus  dans 
une  gouttière  en  forme  de  coin  qui  appuie  sur  les  deux  épines  iliaques. 
Trendelenburg  (')  a  opéré  de  vive  force  ce  rapprochement  par  la  disjonction 
des  deux  symphyses  sacro-iliaques,  au  moyen  d'une  incision  des  ligaments  qui 
unissent  le  sacrum  à  l'os  iliaque  et  une  forte  pression  sur  les  deux  crêtes 
iliatpies.  La  jonction  des  deux  symphyses  permet  de  rentrer  la  vessie  dans 
labdomen  et  de  suturer  bord  à  bord  les  deux  lèvres  avivées.  L'épispadias 
est  en  môme  temps  traité  absolument  comme  s'il  était  seul,  et  le  tout  est 
ainsi  réparé  en  une  seule  séance. 

Neudorfer  (-)  reproche  à  ce  procédé  de  rétrécir  le  bassin,  de  modifier  la  posi- 
tion des  membres  inférieurs  et  d'exposer  les  sujets  à  marcher  difficilement  ;  aussi 
propose-t-il  de  réunir  les  bords  avivés  de  la  vessie  après  dissection  de  sa 
muqueuse,  puis  de  suturer  au-devant  la  paroi  abdominale;  enfin,  pour  mettre 
de  niveau  la  vessie  et  le  canal,  il  voudrait  scier  les  deux  branches  horizontales 
du  pubis  à  2  centimètres  de  leur  bord  libre  et  suturer  ses  deux  moitiés  sur  la  ligne 
médiane,  en  refoulant  en  arrière  le  ligament  interpubien;  on  obtiendrait  ainsi 
le  même  résultat  que  Trendelenburg,  mais  avec  moins  de  délabrement.  Ce 
procédé  n'est  encore  qu'à  l'état  théorique. 

Résultats.  —  La  tnortaUté  opératoire  à  la  suite  de  ces  interventions  prises 
en  bloc  est  relativement  faible,  15  pour  100.  Toutefois  un  grand  nombre 
d'opérés  ont  succombé  à  des  lésions  de  septicémie  que  la  chirurgie  moderne 
permettrait  d'éviter.  D'autre  part,  la  lecture  des  observations  prouve  que 
plusieurs  opérés  sont  morts  de  pyélo-néphrites  antérieures  à  l'intervention, 
si  bien  que  la  proportion  des  décès  tomberait  à  8  pour  100.  Aussi  ne  peut-on 
tirer  aucune  conclusion  de  cette  statistique  et  l'enseignement  tiré  de  la  létha- 
lité  comparative  suivant  les  différents  procédés  est-elle  plus  instructive. 

La  méthode  de  dérivation  des  urines  par  l'intestin  a  donné  environ  40  pour 
100  de  mortalité,  tandis  que  la  méthode  autoplastique  donne  6  pour  100. 
L'extirpation  de  la  vessie  suivant  le  procédé  de  Sonnenburg,  et  la  méthode 
de  suture  après  rapprochement  des  pubis  suivant  la  méthode  Dubois- 
Dupuytren,  Trendelenburg-Passavant  n'ont  jusqu'alors  donné  lieu  à  aucun 
décès  opératoire  publié. 

Les  résultats  obtenus  à  longue  échéance  sont  variables.  L'idéal  cherché, 
c'est  la  restitution  physiologique  de  la  vessie  et  du  canal  avec  miction  volon- 
taire. Dans  aucun  cas  cette  espérance  n'a  été  réalisée.  La  dérivation  de 
l'urine  par  le  rectum  pourrait  seule  donner  ce  résultat,  puisque  seule  elle 
donne  un  sphincter,  car  les  dissections  successives  de  pièces  d'exslrophie  ont 
montré  l'absence  de  sphincter  vésical,  sauf  dans  un  cas  de  Trendelenburg  où 

(*)  Ti;ENDi;Li;.NBlIiG,    loc  rit. 

(-)  NEUDORFF;rî,  FortS'-lirille  dnr  Medicin,  1880,  l.  W.  p.  IT)". 
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des  libres  lisses  au  niveau  de  la  j)r()slale  peruiellaieul  llirarK/nciiieiU  celte 
aiïirmalion.  Malheureusement  nous  ne  savons  rien  de  la  façon  dont  la 
muqueuse  rectale  tolérerait  lurine,  ni  de  la  durée  (|ui  séparerait  cliacunc  de  ces 
mictions  rectales.  Cependant  une  observation  de  Tierscli  (iSH'i)  est  en  contra- 
diction absolue  avec  les  objections  théoriques  de  M.  Ponsson,  car  son  opéré 
conservait  l'urine  pendant  un  certain  temps  sans  éprouver  aucun  inconvénient 
du  passage  de  l'urine  dans  le  rectum.  D'ailleurs  je  tiens  de  M.  (Juyon,  que 
plusieurs  opérés  par  la  (aille  de  Sanson  ont  inq)unément  conservé  une  fistule 
rccto-vésicale.  La  question  n'est  donc  pas  définitivement  jugée  de  ce  côté,  elle 
attend  de  nouveaux  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

La  méthode  aulopla>>li(iiie  remplit  son  but  tout  palliatif,  elle  permet  de 
recueillir  l'urine  dans  un  appareil  et  elle  supprime  les  douleurs  vives  résultant 
du  frottement  du  linge  sur  la  muqueuse  vésicale,  mais  elle  a  le  grave  incon- 
vénient de  laisser  séjourner  l'urine  dans  une  cavité  septique  recouverte  par  un 
épidémie  dont  les  poils  sont  autant  de  centres  de  concrétion,  si  bien  que  la 
formation  de  calculs  phosphatiques  est  la  règle  en  pareil  cas.  Ce  n'est  que  par 
des  soins  de  chaque  jour,  lavages  boriques,  épilation,  que  les  malades  arrivent 
à  conserver  leur  cavité  en  assez  bon  état.  Quant  à  la  coudure  des  uretères 
provoquée  par  la  traction  des  lambeaux,  elle  n'est  pas  démontrée.  Les  procédés 
de  formation  d'une  cavité  vésicale  aux  dépens  de  la  muqueuse  elle-même  sup- 
priment bien  les  concrétions  provoquées  par  le  contact  de  l'urine  avec 
lépiderme,  mais  ne  peuvent  pas  garantir  d'une  façon  absolue  contre  la  for- 
mation des  calculs.  Toutefois  cette  méthode  a  l'avantage  de  faire  disparaître 
les  hernies  et  le  prolapsus  rectal,  si  fréquents  en  pareil  cas. 

h' extirpation  pure  et  simple  de  la  vessie,  comme  l'a  fait  Sonnenburg,  a  au 
moins  cet  avantage  de  supprimer  une  cavité  douloureuse  et  infectée  ;  toutefois, 
il  est  certain  que  la  reconstitution  totale  suivant  la  méthode  de  Dubois,  Dupuy- 
tren,  Trendelenburg,  Neudorfer  et  Passavant,  de  la  vessie  et  du  canal,  semble 
satisfaire  aux  desiderata  des  autres  procédés. 

Au  point  de  vue  pratique,  toute  opération  devra  être  précédée  d'une  asepsie 
rigoureuse  de  la  région  et  de  l'urine,  l'infection  de  la  muqueuse  vésicale  étant 
la  règle  dans  cette  infirmité.  Lequel  des  procédés  choisirons-nous?  La  réponse 
est  tout  entière  suspendue  à  la  nature  de  l'exstrophie.  S'il  s'agit  simplement 
d'un  épispadias  avec  fissure  vésicale  inférieure,  et  suture  symphysienne,  la 
méthode  de  choix  paraît  être  la  réparation  systématique  du  canal  et  du  col  de 
la  vessie  avec  les  tissus  qui  appartiennent  physiologiquement  à  la  région,  de 
préférence  à  toute  méthode  autoplastique.  Si  la  fissure  vésicale  remonte  un 
peu  plus  haut,  là  encore  je  donnerai  la  préférence  à  l'avivement  bord  à  bord 
de  la  vessie  après  dissection  de  sa  muqueuse,  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  pas  blesser  l'uretère.  Si  l'exstrophie  est  complète,  si 
l'écartement  du  pubis  est  considérable,  il  restera  à  choisir  entre  la  dérivation 
du  cours  de  l'urine  et  la  symphyséotomie  sacro-iliaque.  Chez  un  malade  jeune 
et  assez  vigoureux,  je  recourrais  volontiers  au  rapprochement  des  symphyses 
et  à  la  reconstitution  du  canal,  si  la  verge  et  le  gland  sont  suffisamment  déve- 
loppés; car  cela  a  une  importance  au  point  de  vue  génital.  Si  au  contraire  les 
organes  génitaux  étaient  atrophiés  (anorchidie),  si  le  sujet  était  affaibli, 
atteint  daulres  malformations,  j'enlèverais   la  vessie   en  suturant  la  région 
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inter-urétérale  à  la  racine  de  l'urètlirc,  ou  en  lace  d'un  adolescent  assez  vigou- 
reux je  tenterais  d'abord  une  reconstitution  physiologique  de  la  région  ;  mais, 
en  cas  d'échec,  j'aurai  volontiers  recours  à  l'abouchement  recto-vésical  avec 
extirpation  de  la  vessie  telle  que  je  l'ai  décrit  plus  haut. 

Quant  à  la  méthode  autoplastique  proprement  dite,  elle  ne  parait  pas  devoir 
céder  le  pas  à  la  reconstitution  intéj^rale  de  la  vessie,  et  à  son  égard  j'admet- 
trai avec  Valdivisio  ('),  que  :  1°  tout  procédé  à  lambeau  unique  est  inférieur  au 
procédé  à  lambeaux  multiples  ;  '2"  la  superposition  des  lambeaux  doit  toujours 
être  préférée  à  leur  simple  juxtaposition,  et  dans  ce  cas  la  meilleure  opéra- 
tion me  paraît  celle  de  Thiersch-Le  Fort. 


CHAPITRE    IV 

CYSTITES 


On  désigne  sous  ce  nom  l'inflammation  de  la  vessie.  Nous  savons  aujour- 
d'hui que  qui  dit  inflammation  dit  infection;  la  cystite  est  donc  une  infection 
microbienne  vésicale.  Cette  donnée  jettera  une  certaine  lumière  sur  l'étio- 
logie  et  la  pathogénie  encore  si  obscures  de  cette  maladie.  D'autre  part, 
M.  Guyon  a  bien  démontré  que  cette  phlegmasie  est  caractérisée  par  trois 
symptômes  constants  :  la  fréquence  des  mictions,  la  douleur  et  la  pyurie.  Mais 
ces  signes  présentent  des  difl'érences  si  grandes  dans  leur  groupement,  qu'on 
a  établi  des  variétés,  peut-être  trop  nombreuses,  de  cystites.  Nous  chercherons 
à  les  faire  rentrer  dans  deux  grandes  classes  :  la  cystite  aiguë  ei  la  cystite  cln-o- 
nic^ue  ;  c'est  certes  là  encore  une  division  qui  laisse  beaucoup  à  désirer,  mais 
qu'après  nombre  d'essais  nous  adopterons  faute  de  mieux. 

CiiAUVEL,  art.  Cystite  du  Dict.  Dechamhrc.  —  Bumm,  Centr.  /'.  Gijnœk.,  188G,  p.  4ij.  — 
Clado,  Thèse  de  Paris,  188G.  —  Geffrier,  Rev.  de  chir.,  1882,  p.  429.  — Gergaud,  Thèse  de 
Paris,  1882.  —  Girard,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Guyon,  Leçons  cliniques,  p.  574.  —  Guiard, 
Thèse  de  Paris,  1883.  —  Hache,  Thèse  de  Paris,  1884. —  Halle,  Annales  génito-ur inaires, 
1092,  p.  81.  —  Hartmann,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Leprevost,  Thèse  de  Paris,  1884.  — 
Reblaud,  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Rovsing,  Berlin,  1890.  —  Thompson,  Leçons  cliniques.  — 
Tillaux,  Bull,  de  thérapeutique,  1875.  —  Valette,  Dict.  Jaccoud,  art.  Cystite.  — Winckel, 
Deutsche  Chirurgie,  1883. 


I 

CYSTITE   AIGUË 

Étiologie.  —  Le  développement  d'une  inflammation  vésicale  nécessitant 
l'apport  d'un  organisme  infectieux  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  vessie,  il 
semble  que  ses  causes  soient  faciles   à  préciser,  et  à  la  vérité  très  souvent 

(')  Valrivisio,  Thèse  de  Paris,  1876. 
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l'i-liologie  est  bien  nelle,  e'esl  une  infection  |);ii-  le  canal  de  l'urètre.  Avant 
(l'aborder  celle  question  pathog-éniciue  très  inléressantc,  mais  encore  incom- 
plètement élucidée,  voyons  ce  que  les  résullats  cliniques  quotidiens  nous 
démontrent.  Nous  envisagerons  successivement:  les  causes  prédisposantes,  les 
causcfi  ihHenni)i(i)iti'>i. 

Causes  prédisposantes.  —  Elles  se  groupent  sous  deux  chel's  suivant  qu'elles 
sont  générales  ou  locales. 

1"  Causes  prédisposantes  générales.  —  Leur  importance  est  considérable. 
C'est  dans  la  période  moyenne  de  la  vie,  et  chez  les  vieillards,  qu'on  rencontre 
le  plus  souvent  cette  affecUon  ;  toutefois  la  forme  aiguë  est  surtout  l'apanage 
de  l'âge  moyen,  et  la  raison  en  est  dans  l'origine  fréquemment  blennorrlauiique 
des  cystites.  Elle  est  beaucoup  plus  frétiuente  chez  Vliornme.  Chez  la  femme, 
la  grossesse  et  l'accouchement  sont  les  causes  principales  des  inflammations 
vésicales  depuis  l'antisepsie,  la  cystite  des  nouvelles  accouchées  a  presque 
disparu,  puisque,  sur  un  total  de  15000  accouchements  effectués  dans  les  ser- 
vices de  M.  Pinard  (')  à  Lariboisière  ou  à  la  clinique  Baudelocque  depuis 
1885,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  cystite.  Cette  affection  préparée  par  la 
congestion  vésicale,  qui  accompagne  la  grossesse,  se  développe  soit  au  début, 
soit  vers  le  troisième  mois,  soit  dans  les  derniers  jours  qui  précèdent  l'accouche- 
ment, ou  enfin  après  la  délivrance.  E.  Monod  (-)  en  1879  a  étudié  la  question, 
et,  de  ses  recherches  et  de  celles  de  Chenet  (''),  il  résulte  que  ces  inflamma- 
tions sont  plus  fréquentes  chez  les  multipares;  Hervieux  (*)  ne  voit  dans  ces 
accidents  que  l'action  du  poison  puerpéral,  et  Bumm  (")  a  démontré  que  le 
plus  souvent  il  s'agissait  d'infections  microbiennes  pénétrant  grâce  à  un  cathé- 
lérisme  septique.  Dans  les  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  la  cystite 
qui  éclate  alors  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques  paraît  due,  d'après 
M.  Pinard,  à  des  lésions  de  la  muqueuse  ou  de  la  paroi  vésicale.  Enfin,  il 
existe  chez  la  femme  des  cystites  dont  il  est  impossible  de  préciser  les  causes, 
et  les  recherches  cliniques  et  bactériologiques  n'ont  conduit  à  aucune  conclu- 
sion étiologique;  peut-être  s'agit-il  alors  d'une  ascension  microbienne  d'ori- 
gine vaginale  (Guyon). 

Certaints  états  diathésiques  favorisent  le  développement  des  cystites,  et 
paraissent  même  pouvoir  en  provoquer  l'apparition.  Le  rhumatisme,  la  goutte, 
les  tempéraments  scrofuleux.  sont  des  terrains  favorables  à  l'évolution  intra- 
vésicale  des  affections  microbiennes,  et  c'est  peut-être  par  l'intermédiaire  de 
ces  étals  diathésiques  qu'on  peut  expliquer  ces  faits  d'hérédité  signalés  par  les 
auteurs  anciens. 

L'influence  des  milieux  extérieurs,  du  froid  par  exemple,  joue  certainement 
un  rôle  dans  l'apparition  des  accidents  de  la  cystite,  de  même  le  régime  ali- 
mentaire et  l'hygiène  y  prennent  une  part.  Ainsi  les  aliments  fortement  épicés, 
les  boissons  alcooliques,  la  bière,  tout  ce  qui  augmente  l'acidité  de  l'urine, 
ou  sa  teneur  en  urates,  accentuent  les  signes  de  l'affection. 

(')  Communication  orale. 

(-)  E.  Monod,  Annales  de  fjynécologie,  1880.  t.  Xlll.  |i.   UiT. 

(^)  Chenet,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(*)  Herviecx,  Maladies  puerpérales,  1870,  p.  Ù'M. 

(*)  BuM.M,  lue.  cit. 
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Les  brûlures  étoiducs,  les  makulie  ijénêrales  infectieuses  quelles  ([ii  elles  soient, 
ont  un  rôle  indéniable.  S'agit-il  alors  dans  ces  cas  d'une  infection  spécilique, 
tlune  infection  secondaire,  ou  simplement  de  l'agg-ravation  d'une  infection 
latente?  C'est  ce  que  les  observations  ne  démontrent  pas  avec  une  rigueur 
suffisante. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énumérer  en  dehors  des  états  infec- 
tieux sont  incapables  à  elles  seules  d'expliquer  le  développement  d'une  cystite. 

Les  causes  prédisposnntes  locales  peuvent  se  grouper  autour  de  deux  phé- 
nomènes physiologiques.  Tous  les  états  capables  de  pi'ovoqucr  une  conges- 
tion vésicale{^)  ou  une  rétention  complète  ou  incomplète  de  l'urine  favorisent 
le  développement  d'une  cystite.  Par  le  premier  mécanisme  agissent  la  mastur- 
bation, les  excès  de  coït,  la  menstruation,  les  poussées  liémorrho'klaires,  amenant 
une  congestion  active  des  plexus  vésicaux.  Les  lésions  de  la  moelle,  plaies, 
myélites,  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  provoquant  une  vaso-dilatation 
de  l'appareil  urinairc  inférieur,  créent  un  état  morljide  favorable  à  l'invasion 
microbienne.  De  même  V évacuation  rapide  d'une  vessie  longtemps  distendue 
amène  une  congestion  si  intense  de  la  vessie,  qu'elle  peut  provoquer  une 
hémorrhagie  intravésicale.  Les  calculs  ou  les  corps  étrangers  aseptiques, 
agissant  par  contact  sur  la  muqueuse  et  amenant  sa  congestion,  favorisent  le 
développement  des  cystites.  i\Iais,  en  dehors  de  ces  actions  congestives,  les 
rétentions  d'urine  ont  une  influence  plus  manifeste  encore,  c'est  chez  les 
rétrécis  avec  distension  vésicale,  c'est  plus  encore  chez  les  prostatiques  artério- 
scléreux  avec  rétention  chronique  d'urine,  que  les  phénomènes  d'infection  se 
manifestent  avec  une  intensité,  une  fréquence,  une  rapidité  d'évolution  qui 
en  font  une  des  complications  les  plus  graves  de  cet  état  pathologique. 

La  composition  de  l'urine  peut  dans  certains  cas  prédisposer  au  dévelop- 
pement d'une  cystite.  Les  urines  des  goutteux  provoquent  à  leur  passage  à 
travers  la  vessie  des  symptômes  douloureux  qui  indiquent  bien  une  action,  au 
moins  congestionnante,  sur  la  muqueuse  vésicale.  Les  urines  pathologiques, 
par  les  produits  qu'elles  tiennent  en  dissolution,  agissent  sur  la  muqueuse 
vésicale;  c'est  ainsi  que,  dans  les  fièvres,  la  toxicité  considérable  de  l'urine 
amène  un  état  congeslif  de  la  vessie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  rétention.  Certains 
produits  éliminés  par  les  urines,  à  la  suite  de  l'application  de  sinapismes,  et 
surtout  après  l'ingestion  de  cantharidine,  ont  une  influence  bien  plus  nette 
encore.  C'est  pour  la  cantharidine  surtout  que  la  question  est  intéressante, 
car  ce  produit  serait  susceptible  de  provoquer  à  lui  seul  l'apparition  d'une 
cystite.  Il  y  a  là  une  question  encore  en  litige;  il  est  certain  que  la  cantha- 
ridine détermine  des  lésions  vésicales,  des  phénomènes  de  fréquence,  de  dou- 
leur dans  la  miction,  mais  nous  ne  savons  pas  si  ces  phénomènes  s'accom- 
pagnent d'élimination  microbienne  pour  constituer  réellement  une  cystite.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  son  influence  néfaste  dans  les  cas  de  cystite  déjà  déve- 
loppée. 

Causes  déterminantes.  —  Elle  se  réduisent  en  somme  à  une  inoculation  à  la 
vessie  d'une  infection  microbienne,  et  les  deux  grandes  causes  sont  le  catlié- 
térisnie  et  la  blennorrhagie. 

(')  TcFFiKR,  De  1,1  (ungcslion  dans  les  vialadies  des  volet:  uriiuiiirs,  Tlù'.-?('  de  Paris,  1885. 
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Un  calhélérisme  prali(iu6  avec  un  inslrumcnl  sepliquc,  voilà  la  cause  la 
plus  fréquente  des  cystites,  et  si  à  cet  égard  on  est  resté  bien  lonp^temps  dans 
la  discussion  et  dans  l'erreur,  c'est  qu'on  peut  impunément  sonder  avec  un 
instrument  malpropre  certaines  vessies  sans  occasionner  d'accidents,  alors 
qu'un  cathéter  presque  aseptique  provoque  des  lésions  infectieuses  mor- 
telles chez  un  autre  malade.  Ces  cas  d'infection  sont  bien  plus  nombreux 
cependant  (pion  ne  le  pense,  car  souvent  ce  n'est  que  longtemps  après  le 
passage  de  l'instrument  que  les  accidents  éclatent,  et  à  cet  égard  les  examens 
bactériologiques  démontrant  l'intégrité  de  la  vessie  après  certains  cathété 
rismes  seraient  indispensables  pour  juger  en  dernier  ressort.  Quoi  (piil  en 
soit,  au  point  de  vue  clinique,  nous  savons  que  le  cathétérisme  pratiqué  sur 
une  vessie  congestionnée,  et  surtout  sur  une  vessie  distendue  et  sclérosée 
comme  celle  des  prostati(jues,  développe  presque  fatalement  une  infection, 
alors  que  sur  une  vessie  jeune,  bien  musclée  et  se  vidant  complèlemcul,  le 
passage  du  même  cathéter  ne  provoquera  cliniquement  aucun  accident  ou 
à  peine  quelques  accidents  passagers. 

Cette  question  du  cathétérisme  se  complique  encore  de  la  présence  à  l'étal 
normal  de  microbes  d'espèces  variées  dans  le  canal  de  l'urèthre  (*),  microbes 
qui  seraient  repoussés  dans  la  vessie  par  le  cathétérisme  exempt  de  tout  prin- 
cipe infectieux.  Cependant  l'expéi'ience  démontre  qu'avec  des  instruments  rigou- 
reusement aseptiques  l'infection  est  rare,  et  il  faut  admettre  ou  bien  que  les 
microbes  contenus  dans  l'urèthre  sont  insuffisants  comme  virulence  ou  comme 
nombre,  ou  bien  que  les  microbes  venus  de  l'urèthre  et  introduits  dans  la 
vessie  par  le  cathétérisme  ne  provoquent  une  infection  que  lorsqu'il  existe 
une  rétention  (^).  Je  puis  aussi  à  cet  égard  citer  un  fait  qui  a  la  valeur  d'une 
expérience.  Pendant  près  d'une  année,  à  l'hôpital  Beaujon,  les  malades  lapa- 
rotomisées  etcathétérisées  pendant  les  premiers  jours  qui  suivaient  l'opération, 
rentraient  toutes  dans  les  salles  présentant  des  phénomènes  légers,  pas- 
sagers ou  persistants  de  cystite;  pendant  les  neufs  dernier  mois  de  l'année, 
un  seul  cas  de  cystite  se  produisit.  Cette  différence  dans  les  résultats  tenait  à 
ce  que  les  sondes  dans  les  trois  premiers  mois  étaient  septiques,  et  que,  pen- 
dant les  neuf  derniers  mois,  elles  étaient  stérilisées  à  chaque  cathétérisme.  Or 
les  microbes  de  l'urèthre  chez  toutes  ces  femmes  étaient  les  mêmes;  il  faut 
donc  admettre  qu'ils  ont  été  incapables  à  eux  seuls  de  provoquer  des  lésions 
lorsque  le  cathétérisme  a  été  aseptique. 

La  blennorrhagie  aiyuë  provoque  la  cystite  par  continuité  de  tissu;  généra- 
lement c'est  dans  les  dernières  semaines  de  l'alYection  qu'elle  se  manifeste,  du 
moins  quand  il  s'agit  d'une  première  blennorrhagie.  Le  plus  souvent,  cette 
infection  s'effectue  par  un  cathétérisme  et  surtout  et  avant  tout  sous  l'in- 
fluence d'une  injection  qui  refoule,  de  l'urèthre  postérieur  dans  la  vessie,  les 
produits  infectieux  du  canal.  Certains  états  diathésiques,  les  traumatismes, 
les  fatigues,  la  maladie,  le  coït,  l'équitation,  les  excès  de  tout  genre,  favorisent 
également  cette  ascension  microbienne. 

Les  cystites  consécutives  à  une  uréthrite  postérieure  blennorrhagique  sont 

(')  Legrain,  Thèse  de  Xancv,  1888. 
(*)  RovsiNG,  Berlin,  1890. 
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extrêmement  fréquentes.  Sous  l'influence  d'une  des  nombreuses  causes  pré- 
disposantes que  nous  avons  énumérées,  les  malades,  qui  n'ont  jusque-là  que 
des  phénomènes  d'urélhrite  postérieure,  sont  subitement  pris  d'accidents  de 
cystite  en  général  passagers,  quelquefois  éphémères,  survenant  toujours  après 
une  même  cause  et  disparaissant  spontanément;  il  se  fait  là  de  véritables 
incursions  de  colonies  microbiennes  de  l'urèthre  dans  la  vessie,  puis  bientôt 
tout  s'apaise  et  il  ne  reste  plus  que  de  l'uréthrite  postérieure.  Dans  ces  cas  où 
il  n'y  a  eu  ni  cathétérisme,  ni  injection,  on  est  forcé  d'admettre  l'ascension 
directe  des  microbes  dans  la  vessie.  Un  grand  nombre  de  cystites  des  vieillards 
n'ont  pas  d'autre  origine,  c'est  là  un  fait  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte,  pour  ne  pas  étiqueter  cystite  sans  cause,  c'est-à-dire  cystite  tubercu- 
leuse, des  infections  dues  à  ce  reliquat  d'une  vieille  gonorrhée. 

En  opposition  avec  ces  causes  déterminantes,  il  faut  signaler  la  résistance 
remarquable  de  la  muqueuse  vésicale  à  certains  produits  infectieux,  c'est 
ainsi  que  des  abcès  froids,  des  collections  péri-utérines  ouvertes  dans  l'ure- 
tère, des  pyélo-néphrites  primitives,  des  suppurations  périrectales,  peuvent 
s'évacuer  du  côté  de  la  vessie  pendant  des  temps  relativement  très  longs,  sans 
déterminer  le  complexus  symptomatique  de  la  cystite,  il  y  a  donc  non  seule- 
ment là  une  question  d'altération  préalable  du  réservoir  urinaire,  mais  encore 
une  question  de  nature  du  poison. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  lésions  sont  encore  peu  connues,  car 
il  est  rare  qu'elles  soient  mortelles.  Toutefois,  depuis  que  nous  ouvrons  la 
vessie  pour  certains  états  inflammatoires  et  douloureux,  on  a  pu  faire  sur  le 
vivant  l'anatomie  pathologique  macroscopique  de  la  cystite  aiguë.  Au  point  de 
vue  expérimental,  la  cantharidine  permet  de  provoquer  des  effets  analogues. 
D'une  façon  générale,  les  lésions  siègent  dans  la  zone  pathologique  de  la 
vessie,  c'est-à-dire  dans  le  trigone.  Elles  occupent  le  plus  souvent  la  muqueuse, 
rarement  la  musculeuse  ou  le  tissu  cellulaire  périvésical  (péricystite).  La 
muqueuse  présente  une  injection  générale  des  vaisseaux,  sous  forme  d'arbori- 
sations vasculaires,  au  niveau  du  col  et  à  l'embouchure  des  uretères,  points 
que  nous  avons  toujours  trouvés  les  plus  riches  en  vaisseaux  dans  la  vessie 
normale.  La  muqueuse  est  colorée  en  rouge  vif;  toutefois,  quand  on  l'examine 
à  l'endoscope,  on  voit  que,  par  suite  de  son  épaississement,  les  vaisseaux  dispa- 
raissent, contrairement  à  ce  qui  a  lieu  quand  on  examine  une  vessie  normale. 
Ailleurs  la  muqueuse  est  épaissie,  boursouflée,  d'une  coloration  rouge  qui 
masque  même  les  arborisations  vasculaires,  et  dans  plusieurs  cas  nous  lui 
avons  trouvé  un  aspect  chagriné.  Au  microscope,  les  cellules  épithéliales  sont 
gonflées,  présentent  une  multiplication  de  leurs  noyaux,  le  chorion  est  infil- 
tré par  des  leucocytes  et  des  éléments  embryonnaires.  Cornil  et  Ranvier  ont 
signalé  de  véritables  petites  vésicules  saillantes,  rappelant  les  sudamina  volu- 
mineux de  la  peau;  plus  tard,  l'épithélium  peut  disparaître.  En  certains  points, 
la  couche  musculeuse  est  épaissie,  infdtrée  de  cellules  embryonnaires  et  de 
leucocytes,  exceptionnellement  on  peut  voir  de  petits  abcès  se  former  dans  la 
muqueuse  et  donner  lieu  parleur  évacuation  dans  la  vessie  à  de  petites  ulcéra- 
tions. Chopart,  Morgagni,  Boyer  ont  observé  des  cas  de  gangrène  de  la  mu- 
queuse. Dans  les  cystites  cantharidiennes  et  dans  les  inflammations  consécu- 
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tives  aux  fièvres  graves,  il  se  forme  de  véritables  fausses  membranes  (Niemeyer); 
beaucoup  plus  rarement,  des  abcès  naissent  dans  la  couche  interstitielle  elle- 
même. 

Bactériologie.  —  Depuis  Leubc  et  Graser  (')  <jui  ont  cludiè  les  microbes  de 
la  fermentation  ammoniacale,  de  nombreux  travaux  ont  été  entrepris  sur 
l'origine  bactérienne  des  cystites.  Après  les  recherches  de  Humm  (*)  sur  la 
cystite  puerpérale,  nous  voyons  se  succéder  les  travaux  de  Clado  (''),  Albarran 
et  Halle (*),  qui  isolent  des  urines  pathologiques  et  cultivent  une  bactérie  pyo- 
gène  décrite  par  Bouchard (')  en  1880,  et  qui  n'est  autre  que  le  coli-bacille, 
modifié  par  son  passage  dans  les  voies  urinaires.  Enfin  les  travaux  de 
KrogiusC),  de  Rovsing  (^)  et  de  Reblaub  (*)  ont  résumé  et  complété  la 
question. 

Jusqu'ici  tous  les  examens  bactériologiques  dans  les  cas  de  cystite  ont 
donné  des  résultats  positifs,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Mais 
les  espèces  microbiennes  qu'on  a  rencontrées  sont  vai-iables,  et  ce  sont,  à 
part  ïw'O-bacilhix  llqucfnriens  de  Krogius,  les  agents  ordinaires  de  la  suppu- 
ration.^ur  la  fréquence  relative  de  ces  difl'érents  micro-organismes,  il  existe 
des  divergences  entre  les  bactériologistes. 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  démontré  que,  chez  l'homme  comme 
chez  la  femme,  c'est  le  coli-bacille  qui  est  le  plus  fréquemment  rencontré; 
mais,  tandis  que  chez  l'homme  ce  micro-organisme  serait  l'agent  de  presque 
toutes  les  cystites,  chez  la  femme,  au  contraire,  les  staphylocoques  (cystites 
puerpérales  ou  post-partum)  se  rencontreraient  presque  avec  la  môme  fré- 
quence. Quant  aux  autres  micro -organismes  :  kvo - bacillus  liquefaciens , 
bacillus  fp'iseiis,  micrococcus  albicans  amplus,  et  diplococcus  favus,  ils  sont 
beaucoup  plus  rares. 

Dans  la  cystite  blennorrhagique,  on  trouve  les  mêmes  bactéries,  et  il  est 
exceptionnel  d'y  rencontrer  des  gonocoques. 

Symptômes.  —  Le  début  d'une  cystite  aiguë  peut  être  franc  ;  c'est,  par 
exemple,  à  la  suite  de  l'ingestion  de  cantharidine  ou  après  une  injection  uré- 
thrale  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  qu'on  voit  subitement  éclater  les 
accidents.  Mais  souvent  les  phénomènes  aigus  sont  précédés  soit  des  sym- 
ptômes d'une  uréthrite  postérieure,  soit  d'une  cystite  chronique  dont  les  acci- 
dents aigus  ne  sont  qu'un  épisode.  Le  type  de  la  cystite  aiguë  est  la  cystite 
blennorrhagique.  Dans  le  cours  ou  à  la  fin  d'une  blennorrhagie,  à  la  suite 
d'une  injection  ou  du  passage  d'un  instrument,  le  malade  est  pris  de  besoins 
impérieux  d'uriner,  les  besoins  se  répètent  toutes  les  quarts  d'heure,  toutes 
les  demi-heures  pendant  le  jour,  toutes  les  heures  pendant  la  nuit.  En  même 
temps  l'évacuation  de  l'urine  provoque  une  violente  douleur  rétro-pubienne  s'ir- 

(')  Leube  et  Graser,  Wirchow's  Arrhiv.,  t.  G,  p.  555, 

(*)  BtMM,  Cent.  f.  Gynsek.,  188G.  p.  445. 

(5)  Glado,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(♦)  Albarran  et  IIallé,  Académie  de  médecine,  21  août  1888. 

(*)  Bouchard,  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  p.  250. 

(S)  Krogius.  Soc.  de  biolot^ic,  IS'JO,  p.  65. 

(')  RovsiNG,  Berlin,  1890. 

(»)  Reblaub,  Thèse  de  Paris,  1892. 
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radiant  vers  le  canal.  Les  urines  dès  leur  émission  contiennenL  une  quantité 
de  pus  notable,  la  cystite  est  constituée  avec  sa  triade  symptomatique  :  frê- 
(juc)ic('  (le  1(1  miction;  douleurs;  pyurie. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  fréquence  est  extrêmement  variable,  les 
besoins  peuvent  se  réi)cler  à  intervalles  si  rapprochés  que  l'évacuation  est 
presque  continue,  et  qu'avec  juste  raison  on  a  appelé  ces  malades  de  faux 
incontinents  ;  on  voit  ainsi  des  patients  uriner  100  à  120  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Non  seulement  il  y  a  fréquence,  mais  il  y  a  besoin  impérieux,  irrésis- 
tible, le  malade  urinerait  dans  ses  vêtements  s'il  ne  pouvait  satisfaire  de  suite 
ce  besoin.  Dans  les  cas  plus  légers,  la  fréquence  est  réduite  à  12,  15  mictions 
par  jour. 

La  douleur  marche  parallèlement  à  la  fréquence,  c'est  au  début  de  la  miction 
qu'elle  est  le  plus  accentuée,  puis  elle  s'atténue  pour  reparaître  souvent  à  la  fin. 
Elle  peut  devenir  atroce,  s'accompagnant  d'évacuations  intestinales  presque 
involontaires  et  de  crises  extrêmement  douloureuses  pendant  lesquelles  les 
malades  se  tordent  et  sont  en  proie  à  des  sensations  de  brûlures  vraiment 
effrayantes.  Il  est  rare  que  cette  douleur  persiste,  elle  cède  même  quelquefois 
après  la  fin  de  la  miction.  Mais  on  comprend  que  si  les  besoins  sont  inces- 
sants, la  douleur  devienne  subcontinue  ;  c'est  alors  l'élément  dominant,  d'où 
le  nom  de  cystite  douloureuse  qui  a  été  donné  à  cette  forme.  Son  siège  est  en 
général  la  région  sus  et  rétro-pubienne,  elle  s'irradie  du  côté  de  la  verge, 
du  pli  de  l'aine  et  du  testicule,  souvent  vers  les  lombes.  Les  malades  pour 
l'atténuer  prennent  les  positions  les  plus  bizarres  :  un  grand  nombre  urinent 
accroupis,  quelques-uns  même  ne  peuvent  uriner  sans  avoir  en  même  temps 
des  évacuations  intestinales,  ces  malheureux  passent  ainsi  courbés  en  deux 
des  jours  et  des  nuits.  Chez  certains  névropathes,  les  accidents  douloureux 
deviennent  excessifs,  bien  que  les  lésions  soient  fort  peu  accentuées,  aussi  ne 
doit-on  jamais  négliger  d'examiner  l'état  général  dans  ces  cas  de  cystites 
particulièrement  douloureuses. 

Le  pus  apparaît  constamment  dans  le  cours  de  la  cystite,  mais  il  peut 
manquer  au  début,  ce  qui  serait  dû  au  peu  de  lésions  épithéliales  de  la 
muqueuse  à  cette  époque  ;  il  peut  être  assez  difficile  à  mettre  en  évidence  et 
passer  inaperçu.  Il  existe  cependant  dans  la  totalité  des  urines  mais  en  pro- 
portion inégale.  L'expérience  classique  des  trois  verres  montre  qu'il  est  surtout 
abondant  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction,  et  qu'il  peut  presque 
faire  défaut  dans  la  période  intermédiaire.  Cette  constatation  est  importante, 
car  si  le  premier  jet  d'urine  est  fortement  chargé  de  suppuration,  c'est  que 
l'urèthre  profond  et  la  région  du  trigone  sont  les  localisations  principales  de 
l'inflammation.  La  purulence  des  dernières  gouttes,  surtout  dans  une  vessie 
jeune,  correspond  en  général  à  des  lésions  du  col.  A  l'examen  microscopique, 
le  dépôt  purulent  est  constitué  par  des  cellules  épithéliales  irrégulières, 
agglutinées,  et  par  des  leucocytes.  La  présence  de  ces  éléments  donne  lieu  à 
la  constatation  de  l'albuminurie  en  pareil  cas.  Dans  les  formes  aiguës,  il  est 
fréquent  de  voir  du  sang  et  du  pus  simultanément  évacués.  Certaines  formes 
de  cystites  blennorrhagiques  s'accompagnent  d'hématwies  relativement  con- 
sidérables ;  là  encore,  l'expérience  des  trois  verres  permet  de  constater  que  la 
quantité  de  sang  émise   correspond  aux  dernières  contractions  de  la  vessie. 
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Sur  le  lingo  des  malades  on  trouve  les  traces  de  cet  écoulemenl  sanguin.  Au 
contraire,  chez  certains  proslalitjues,  les  urines  sont  sanguinolentes  pendant 
toute  la  durée  de  l'émission,  et  nous  prouve  (juc  le  corps  de  la  vessie  prend 
part  à  cette  hémorrhagie.  C'est  la  prédominance  de  ces  produits  anormaux, 
pus  ou  sang,  (jui  a  fait  créer  des  formes  de  cyslile  purulente,  cijalitc  hrmor- 
rhayit/uc. 

Lorsqu'on  laisse  déposer  l'urine  qui  contient  ainsi  du  pus  et  du  sang,  on 
voit  un  épais  nuage  ou  un  dépôt  purulent  verdûtre  au  fond  du  vase,  alors  (|uc 
la  partie  supérieure  reste  relativement  claire.  Souvent  les  caillots  sont  con- 
stitués par  des  lames  minces,  étalées  ou  roulées  sur  elles-mêmes.  Enfm  ces 
urines  ont  une  réaction  acide. 

Signes  physiques.  —  L'examen  de  la  vessie  se  fait  par  le  toucher  rectal 
ou  vaginal,  par  le  palper  hypogastrique,  l'exploration  intravésicale  et  l'en- 
doscopie. On  peut  dans  certains  cas  interroger  la  sensibilité  de  la  vessie  à 
la  distension  en  injectant  dans  sa  cavité  un  liquide  aseptique. 

Par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  on  développe  constamment  une  douleur  au 
niveau  du  trigone;  cette  douleur  est  accentuée  encore  par  le  palper  hypo- 
yastrique  soit  seul,  soit  surtout  combiné  au  toucher.  Cette  sensation  est  variable 
suivant  les  cas,  mais  elle  est  rarement  excessive;  on  parvient  cependant  quel- 
quefois par  ce  procédé  à  localiser  la  région  douloureuse. 

L'exploration  intravésicale  n'est  de  mise  que  quand  le  diagnostic  est  par- 
ticulièrement difficile  si,  par  exemple,  on  hésite  entre  un  état  névralgique 
et  une  cystite.  On  pratique  en  pareil  cas  l'exploration  avec  un  instrument 
souple  à  boule  olivaire  et  aussitôt  que  son  extrémité  a  franchi  le  col;  loin  de 
ne  donner  lieu,  comme  à  l'état  normal,  à  aucune  sensation,  il  provoque  des 
réactions  douloureuses  plus  ou  moins  pénibles. 

La  distension  vésicale  est  indiquée  dans  ces  mômes  cas.  Pratiquée  suivant 
toutes  les  règles  de  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse,  au  moyen  d'une  sonde 
molle,  par  laquelle  on  fait  une  injection  d'eau  boriquée,  elle  montre  que  l'in- 
jection d'une  quantité  variable  de  liquide,  quelquefois  de  quelques  centimè- 
tres cubes  à  peine,  provoque  des  douleurs  et  des  besoins  impérieux  d'uriner. 
Quant  à  l'examen  endoscopique,  il  n'a  qu'un  intérêt  purement  théorique  (Janet). 

Symptômes  généraux.  —  Pendant  longtemps  les  auteurs  ont  admis  que 
ces  inflammations  s'accompagnaient  d'un  état  fébrile  ;  M.  Guyon  a  bien 
démontré  qu'il  n'en  était  rien.  Il  est  de  fait  qu'on  peut  voir  les  cystites  aiguës 
les  plus  douloureuses  sans  la  moindre  élévation  de  température,  et  c'est  là  une 
notion  de  grosse  importance,  car  dés  qu'on  constate  une  hyperthermie  chez 
un  malade  atteint  de  cystite,  on  peut  être  certain  qu'il  y  a  une  complication 
soit  du  côté  de  la  prostate,  soit  dans  l'atmosphère  périvésicale,  soit  beaucoup 
plus  souvent  du  côté  de  l'appareil  urétéro-rénal. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'évolution  des  cystites  aiguës 
varie  avec  leur  cause  et  avec  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent. 
Certains  sujets  sont  réellement  prédisposés  à  cet  égard  et  l'on  voit  chez  eux 
reparaître  des  phénomènes  aigus  de  cystite,  sous  l'influence  du  moindre  excès. 

Les  cystites  aiguës  blennorrhayiques  guérissent  en  général  avec  la  plus 
grande  facilité  sous  l'influence  d'un  traitement  judicieux  ;  en  une  semaine,  on 
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peut  voir  disparaître  tous  les  phénomènes  aigus.  Abandonnées  à  elles-mêmes, 
elles  passent  souvent  à  l'état  chronique.  Lorsque  les  causes  de  cystite  per- 
sistent, comme  chez  les  calculeux^  chez  les  rétrécis^  chez  les  né opla signes, 
l'inflammation  vésicale  peut  s'atténuer  pour  un  certain  temps;  mais  alors  chez 
ces  malades,  la  cause  tombe  sous  le  coup  de  la  chirurgie,  et  le  débridement 
d'une  sténose  du  canal,  la  litholritie  d'un  calcul,  l'ablation  d'une  tumeur,  font 
cesser  les  accidents  comme  par  enchantement.  Il  en  est  autrement  chez  les 
prostatiques  avec  sclérose  de  la  vessie,  et  chez  les  tuberculeux  ayant  une 
infection  surajoutée;  nos  moyens  d'action  sur  la  lésion  initiale  sont  limités, 
et  si  nous  pouvons  atténuer  les  phénomènes  aigus,  il  est  souvent  très  difficile 
d'amener  à  une  asepsie  parfaite  une  telle  vessie  infectée,  c'est  assez  montrer 
que  la  durée  dea  cystitiles  aiguës  dépend  avant  tout  du  facteur  étiologique. 

Des  complications  graves  peuvent  survenir;  les  inflammations  du  tissu  cellu- 
laire périvésical,  caractérisées  par  une  élévation  de  température,  un  empâte- 
ment périvésical,  et  tous  les  symptômes  d'une  suppuration  profonde,  sont 
heureusement  rares.  Plus  rares  encore  sont  les  ulcérations  de  la  vessie  qui  se 
traduisent  par  des  signes  d'une  infiltration  uro-purulente  ou  par  le  dévelop- 
pement d'une  péritonite.  Enfin  la  gangrène  de  la  vessie,  surtout  fréquente  dans 
les  cystites  puerpérales,  se  manifeste  par  les  signes  de  dépression  profonde 
de  l'état  général,  avec  des  symptômes  locaux  relativement  légers.  L'urine 
devenue  noire,  exhale  une  odeur  infecte  de  gangrène.  Toutefois  cette  compli- 
cation est  encore  plus  rare  dans  la  cystite  aiguë,  que  dans  la  forme  chronique 
avec  distension. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  facile  de  reconnaître  une  cystite  aiguë 
par  la  triade  symptomatique  que  nous  avons  indiquée,  et  les  signes  qui 
l'accompagnent.  Toutefois  ce  diagnostic  comprend  aussi  la  recherche  de  la 
cause.  L'ensemble  de  ces  signes  est  indispensable,  et  c'est  en  voulant  juger 
d'après  la  constatation  d'un  seul  symptôme  qu'on  est  induit  en  erreur.  C'est 
ainsi  que  la  douleur  pendant  la  miction  est  l'apanage  exclusif  des  névralgies 
vésicales;  la  fréquence  des  besoins  d'uriner  se  rencontre  souvent  au  début 
de  la  sclérose  prostalo-vésicale  sans  trace  de  cystite  ;  enfin  l'existence  du  pus 
dans  l'urine  peut  tenir  soit  à  une  uréthrite  postérieure,  soit  à  une  lésion 
rénale  ;  mais  l'association  des  trois  symptômes  est  spécial  à  la  cystite  aiguë. 
Uuréthrile  postérieure  est  caractérisée  par  des  besoins  impérieux  et  non  par 
la  fréquence  des  mictions,  par  la  suppuration  du  premier  jet  et  non  par  la 
pyurie  du  commencement  et  de  la  fin  de  la  miction,  et  de  plus  la  sensibilité 
vésicale  fait  défaut.  Quant  aux  pyélo-néphrites  aiguës,  elles  s'accompagnent 
d'un  état  fébrile  qui  manque  dans  les  cystites.  Les  urines  sont  alors  uniformé- 
ment troubles,  avec  un  dépôt  abondant.  Nous  avons  insisté  (p.  51>7)  sur  ces 
urines  rénales. 

La  cystite  aiguë  reconnue,  on  peut  aller  plus  loin  et  diagnostiquer  sa  forine, 
son  siège,  sa  cause.  Nous  avons  vu  comment  la  prédominance  du  pus,  du  sang, 
ou  des  phénomènes  douloureux  créaient  des  formes  cliniques  spéciales.  Le 
siège  des  lésions  a  longtemps  préoccupé  les  auteurs  qui  voulaient,  sous  le  nom 
de  cystite  dit  corps  et  de  cystite  du  col,  admettre  des  variétés  distinctes.  A  la 
vérité,  le  processus  inflammatoire  est  surtout  localisée  au  niveau  du  trigone-. 
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La  quantité  de  pus  olle-nit^me  rmisc  à  chaciuo  miction  ne  pont  servir  à  dis- 
tinguer le  siège  tles  lésions;  c'est  surtout  la  sensibilité  |)ar  le  toucher  rectal 
ou  vaginal  et  le  mode  d'émission  des  urines  purulentes  au  commencement  et 
à  la  fin  de  la  miction  qui  distinguent  la  cystite  du  col  de  la  cystite  du  corps, 
car  dans  celle  dernière  l'urine  est  presque  uniformément  trouble. 

Enlin  la  cause,  qui  est  de  beaucoup  le  fait  le  plus  important,  est  facile  à 
trouver  dans  un  grand  nombre  de  cas  :  les  rétrécissements,  les  calculs  et  les 
néoplasmes  suffisent  à  établir  l'étiologie.  A  la  vérité,  la  diffirullé  ne  réside 
que  dans  le  diagnostic  dilTérenticl  entre  une  cystite  aiguT-  blennorrhagitjue  et 
une  cystite  aiguë  tuberculeuse.  Sans  doute,  quand  l'alTection  apparaît  dans  le 
déclin  d'une  gonorrhée,  le  diagnostic  s'impose;  mais  s'il  s'agit  d'une  uréthrite 
postérieure  ancienne  donnant  lieu  sous  rintluence  d'un  refroidissement,  d'un 
excès  de  régime,  à  une  poussée  de  cystite  aiguë,  le  diagnostic  devient  difficile. 
L'évolution  d'une  ancienne  blennorrhagie  est  un  indice  favorable,  mais  fré- 
quemment on  voit  se  surajouter  à  une  urélhro-cystite  blennorrhagi([ue  des 
phénomènes  de  tuberculose;  il  faut  alors  tenir  compte  des  antécédents  du 
malade,  des  hématuries  prémonitoires,  mais  surtout  et  avant  tout  de  l'examen 
minutieux  des  organes  génilo-urinaires  (prostate,  vésicules  séminales,  épidi- 
dymes),  qui  sont  généralement  infiltrés  dans  les  cas  de  tuberculose  de  la  vessie. 
C'est  enfin  l'examen  bactériologique  et  surtout  les  inoculations  qui  devront 
être  interrogés  en  pareil  cas.  On  y  ajoutait  autrefois  l'épreuve  thérapeu- 
tiqvie,  mais  nous  savons  maintenant  que,  grâce  aux  instillations  de  sublimé, 
les  deux  formes  peuvent  être  améliorées  (').  Enfin  les  complications  du  côté 
de  l'appareil  digestif  et  surtout  des  symptômes  fébriles  étant  toujours  l'indice 
d'une  complicatio)i  rrnalc,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  sur  ce  point  au 
chapitre  des  pyélo-néphrites.  Pour  ce  qui  est  des  péricystites,  l'empâtement  et 
et  l'état  fébrile  qui  les  accompagnent  permettent  de  les  reconnaître. 

Pronostic.  —  Il  est  impossible  de  formuler  un  pronostic  général  des 
infections  vésicales  aiguës;  il  dépend  avant  tout  de  la  cause  de  l'atïection, 
de  sa  durée,  de  sa  forme  clinique.  A  cet  égard,  les  cystites  de  cause  générale 
ou  par  cathétérisme,  sans  lésions  du  reste  des  organes  urinaires,  guérissent 
facilement,  les  inflammations  consécutives  aux  rétrécissements  et  aux  calculs, 
et  enfin  les  cystites  des  prostatiques  sont  plus  rebelles.  Toutefois  il  faut  ici 
distinguer  la  guérison  apparente  de  la  guérison  réelle,  et  tant  que  Texamcn 
bactériologique  n"a  pas  démontré  la  stérilité  du  contenu  vésical,  il  faut  bien 
savoir  que  le  malade  est  sous  le  coup  d'une  récidive  même  à  très  longue 
échéance. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  inflammation  vésicale,  dont  la  cause 
est  soupçonnée,  l'indication  thérapeutique  est  formelle.  11  faut  supprimer  le 
facteur  étiologique,  c"est  dire  que  s'il  s'agit  d'un  calcul  urique,  la  lilhotrilie  ; 
s'il  s'agit  d'un  rétrécissement,  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie,  devront  être 
pratiquées  :  la  cystite  devient  alors  une  indication  opératoire.  Dans  tous  les 
cas,  il  faudra  débarrasser  autant  que  possible  le  malade  en  une  seule  séance, 
l'action  est  ainsi  immédiate.  Mais  à  côté  de  ces  faits  où  la  lésion  préexiste  à  la 

(')  Glvon.  Aannles  (jcnito-uria'iii'es,  1802. 
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cystite,  nous  avons  vu  que  les  deux  causes  les  plus  fréquentes  des  infections 
aiguës  de  la  vessie,  étaient  d'une  part  la  blennorrhagie,  d'autre  part  le 
calhétérisme.  Nous  avons  contre  ces  deux  facteurs  des  moyens  préventifs  qu'il 
ne  faut  jamais  oublier.  Toute  manœuvre  susceptible  d'inoculer  l'urèthre  pro- 
fond et  le  col  de  la  vessie,  telles  que  les  injections  forcées,  le  passage  d'un 
instrument,  doivent  être  rigoureusement  proscrites;  de  même,  le  cathétérisme, 
surtout  quand  il  s'adresse  à  des  vessies  tout  particulièrement  prédisposées, 
doit  être  rigoureusement  aseptique. 

Lorsque  l'infection  est  constituée,  et  qu'il  s'agit  de  la  combattre,  le  trai- 
tement devient  purement  symptomatique.  Le  traitement  topique  de  la  muqueuse 
vésicale  atténue  parallèlement  les  trois  symptômes,  douleurs,  fréquence  de 
la  miction  et  pyurie.  Avant  tout,  il  faut  bien  se  garder  de  toute  médication 
capable  d'exagérer  les  accidents.  Les  lavages  qui  mettent  en  tension  la  vessie 
ne  font  qu'accroître  les  douleurs  dans  les  périodes  aiguës;  de  même  l'abus 
des  mets  épicés  et  des  boissons  fermentées,  doit  être  sévèrement  proscrit.  Le 
repos,  les  bains  tièdes  prolongés,  les  Ifivements,  l'application  de  fomentations 
chaudes  à  l'hypogastre  et  au  périnée  amènent  un  soulagement  dans  les  formes 
particulièrement  douloureuses.  La  médication  par  excellence  contre  la  dou- 
leur est  la  morphine,  en  injections  sous-cutanées  ou  en  suppositoires,  qui 
réussit  là  où  échouent  les  autres  dérivés  de  l'opium.  Toutefois  ce  n'est  là 
qu'un  traitement  symptomatique.  L'action  directe  sur  l'élément  morbide  se 
fait  au  moyen  des  instillations  argentiques,  10,  20,  oO  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  de  litre  progessivement  croissant  de  1  à  4  pour  100  modi- 
fient généralement  ces  états  aigus  avec  une  étonnante  rapidité.  Le  sublime 
employé  suivant  la  même  méthode,  depuis  le  titre  de  1/5000  jusqu'à  1/500, 
réussira  dans  les  inflammations  rebelles  au  nitrate  d'argent.  Ces  moyens 
suffisent  en  général  dans  les  cas  aigus,  à  condition  d'être  longtemps  employés, 
sous  peine  de  voir  se  produire  des  récidives.  Nous  verrons,  à  propos  de  la 
cystite  chronique,  que  les  cas  pour  lesquels  cette  médication  est  insuffisante 
sont  susceptibles  du  traitement  chirurgical.  Nous  verrons  également  à  ce  propos 
les  indications  et  les  contre-indications  des  lavages  vésicaux.  Toutefois,  quand 
la  médication  simple  reste  insuffisante,  il  ne  faut  pas  s'entêter  à  sonder, 
instiller  ou  injecter;  il  faut  savoir  s'abstenir,  et  souvent  alors  on  voit  les 
lésions  jusque-là  rebelles  s'amender  peu  à  peu  par  un  traitement  médical. 


II 
CYSTITE    CHRONIQUE 

Étiologie.  —  Toutes  les  causes  de  cystite  aiguë  peuvent  devenir  des 
causes  de  cystite  chronique,  car  toutes  les  variétés  d'infections  aiguës  que 
nous  venons  de  décrire  sont  susceptibles  de  se  terminer  par  un  passage  à 
l'état  chronique. 

Causes  prédisposantes.  —  Chezlc  vieillard , les  inflammations  vésicales  revê- 
lent fréquemment  ces  allures  lentes  et  torpides;  chez  les  'prostatiques,  cette 
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l'orme  est  la  r^glc.  On  pourrait  môme  opposer  la  fréquence,  l'apparition  pré- 
coce, la  persistance  des  cystites  chez  les  prostatiques,  aux  inflammalions 
aiguT's  ipie  nous  voyons  chez  les  rétrécis;  sans  doute  il  existe  des  formes 
franchement  aiguës  chez  les  premiers,  mais  elles  sont  exceptionnelles.  De 
même  les  cystites  chez  la  femme  sont  fréquemment  de  longue  durée.  Enfin 
les  rhumatisants^  les  (joutteux,  et  surtout  les  malades  à  teuipéramment  lym- 
phaticpie,  scrofuleux,  tïiherculcux,  ont  une  prédisposition  à  la  persistance  des 
phlegmasies  vésicales.  Du  côté  de  la  vessie,  les  phénomènes  de  congestion 
entretenus  par  la  présence  d'un  calcul,  d'un  néoplasme  ou  par  la  dilatation 
vaso-motrice  qui  suit  une  section  de  la  moelle,  créent  une  réceptivité  toute 
spéciale  à  ces  accidents.  Quant  à  la  tuberculose,  c'est  prescjue  toujours  sous 
forme  chronique  que  se  manifestent  les  accidents  d'infection  qui  l'accom- 
pagnent, et  si  de  temps  en  temps  il  existe  des  poussées  aiguës,  ou  si  même 
la  maladie  revêt  une  forme  particulièrement  grave,  elle  est  toujours  de  longue 
durée  et  sa  chronicité  même  crée  des  indications  à  l'intervention  chirurgicale. 
Toutes  ces  causes  prédisposantes,  qu'elles  soient  constituées  par  un  état 
général  du  sujet  ou  par  des  altérations  organiques  du  réservoir  urinaire, 
constituent  de  beaucoup  les  facteurs  pathogéniques  les  plus  importants,  ils 
doivent  entrer  en  première  ligne  de  compte  dans  l'établissement  du  pronostic 
des  cystites  aiguës. 

Causes  déterminantes. — Ce  sont,  en  somme,  tous  les  facteurs  étiologiques 
({ue  nous  avons  analysés  à  propos  de  la  cystite  aiguë.  l\Iais  avant  tout,  le 
cathétérisme  septique  devient  une  cause  d'autant  plus  efficace  que  souvent  la 
nécessité  d'évacuer  le  contenu  de  la  vessie  devient  une  cause  de  réinfection 
constante:  aussi  M.  Guyon  a-t-il  conseillé  de  vider  lentement,  progressivement 
et  aseptiquement  le  réservoir  urinaire  en  pareil  cas.  Cependant,  il  est  des  cas 
où  cette  infection  semble  spontanée;  il  faut  alors  tenir  compte  des  uréthrites 
profondes  de  très  longue  date  qui  peuvent  avoir  laissé  quelques  foyers  latents 
d'infection  dans  la  région  prostatique  de  l'urèthre.  Tant  que  la  vessie  a  été 
en  bon  état,  elle  a  pu  se  défendre  contre  l'envahissement,  mais  dès  qu'est 
survenu  un  accès  de  rétention  surajouté  à  cet  état  congestif  et  scléreux  de 
l'organe,  l'invasion  microbienne  s'est  effectuée.  Il  est  cependant  en  dehors  de 
ces  deux  conditions  des  cas  dans  lesquels  le  malade  n'a  eu  ni  blennorrhagie, 
ni  cathétérisme,  et  cependant  il  présente  des  accidents  de  cystite.  Ces  faits 
sont  à  la  vérité  tout  à  fait  rares;  je  n'en  ai  pour  ma  part  constaté  qu'un  seul, 
dans  lequel  l'examen  bactériologique  a  démontré  une  infection  vésicale  par  le 
coli-bacille. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'ouverture  de  la  vessie,  atteinte  d'in- 
flammation chronique,  on  trouve  la  muqueuse  tapissée  d'une  couche  de 
muco-pus  adhérent,  jaunâtre  ou  verdâtre.  Un  courant  d'eau  rapide  finit  par 
entraîner  ce  magma  purulent,  et  laisse  à  nu  une  muqueuse  d'un  gris  ardoisé, 
verdâtre  en  certains  points,  marbrée  de  taches  violacées,  noirâtres,  ecchymo- 
tiques.  présentant  quelquefois  même  des  ulcérations  siégeant  surtout  au  niveau 
du  col.  Ces  lésions,  disséminées  sur  toute  l'étendue  de  la  vessie  présentent 
leur  maximum  au  niveau  du  Irigone,  mais  les  lésions  se  prolongent  plus  ou 
moins.  Au  niveau  du  bas-fond,  elles  v  sont  souvent  réduites  à  leur  minimum. 
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La  muqueuse  est  généralement  ramollie,  à  la  coupe  on  constate  qu'elle  est 
épaissie  et  boursouflée;  sa  face  profonde  est  facilement décollable  des  couches 
sous-jacentes,  et  quelquefois  de  petits  abcès  se  forment  sous  la  muqueuse  et  en 
dehors  d'elle.  Ces  abcès  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  pois,  et  tendent 
généralement  à  s'ouvrir  du  côté  de  la  muqueuse.  La  couche  mïtaculaire  est 
épaissie  chez  les  rétrécis  et  dans  les  cystites  douloureuses,  la  paroi  peut  même 
acquérir  une  épaisseur  de  plus  de  1  centimètre  ;  chez  les  prostatiques  mômes 
elle  est  rarement  amincie,  le  plus  souvent  cet  épaississement  est  constitué  par 
une  sclérose  portant  principalement  sur  les  couches  plexiforme  et  moyenne ('). 
Enfin  la  périphérie  générale  de  la  vessie  subit  une  dégénérescence  graisseuse, 
véritable  lipomatose  pcrivésicale.  Tel  est  l'aspect  général  des  lésions;  mais  il 
est  susceptible  de  revêtir  des  aspects  différents.  On  peut  y  trouver  des  fausses 
membranes  ou  des  plaques  de  gangrène,  des  ulcérations  larges,  enfin  de 
véritables  fongosilés. 

Ces  divers  états  de  la  muqueuse  ont  donné  lieu  à  des  descriptions  spéciales, 
sous  le  nom  de  cystite  pseudo-membraneuse,  gangreneuse,  idcéreuse,  et  de  fanges 
vasculairc.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  répéter  que  là,  comme  dans  toutes  les 
cystites,  le  maximum  des  lésions  est  au  niveau  du  Irigone. 

Cystite  pseudo-membraneuse  et  cystite  gangreneuse.  —  La  première  est  ca- 
ractérisée par  un  exsudât  fibrineux  plus  ou  moins  épais,  étendu  sur  |une  large 
surface  de  la  cavité  vésicale.  Celte  fausse  membrane  est  jaunâtre,  constituée 
par  des  fragments  de  fibrine,  quelquefois  incrustée  de  dépôts  calcaires.  Cette 
forme,  fréquente  surtout  après  des  poussées  inflammatoires  suraiguës,  et  chez 
la  femme  après  l'accouchement,  est  susceptible  d'envahir  l'uretère  et  le  bas- 
sinet. Elle  était  autrefois  regardée  comme  une  exfoliation  de  la  muqueuse. 
A  côté  de  cette  variété  dans  laquelle  il  y  a  expulsion  d'une  véritable  fausse 
membrane,  existent  des  faits  bien  étudiés  par  F*inard  et  Varnier  (-),  qui  sont  de 
véritables  cystites  ga)igri'neuses,  avec  exfoliation  soit  de  la  muqueuse  seule, 
soit  de  cette  membrane  et  de  totalité  ou  partie  de  la  couche  musculaire.  Dans 
certains  cas  même,  la  membrane  détachée  comprendrait  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  vésicale  y  compris  le  péritoine,  mais  c'est  un  fait  exceptionnel,  et  en 
général  il  s'agit  là  de  vessies  de  nouvelles  accouchées  sur  lesquelles  la  com- 
pression, comme  l'a  montré  ]\L  Guyon,  paraît  jouer  un  rôle  important.  Ces 
accidents  gangreneux  étaient  regardés  autrefois  comme  inflammatoires,  nous 
savons  aujourd'hui  qu'ils  peuvent  être  dus  aux  propriétés  spéciales  de  certains 
microbes  (coli-bacille). 

Cystite  ulcéreuse.  —  11  est  rare  que  la  muqueuse  présente  des  ulcérations 
suffisantes  pour  mériter  ce  nom;  cependant  on  trouve  souvent,  au  niveau  du 
bas-fond,  des  pertes  de  substance  irrégulières  de  plusieurs  centimètres  de  dia- 
mètre, et  comprenant  seulement  la  muqueuse,  plus  rarement  la  musculeuse. 
Dans  le  cas  où  un  calcul  a  été  l'occasion  de  la  cystite,  on  peut  trouver  à  ce 
niveau  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins  étendue;  le 
même  fait  peut  se  produire  dans  les  cas  de  corps  étranger,  il  s'agit  alors  d'une 
ulcération  traumatique.  Mais  il  peut  exister  de  véritables  ulcérations  micro- 

(')  Launois,  Tiu'se  de  Paris,  1885,  p.  55.  —  Bodiianovicz,  Tlirse  de  Paris,  189^2. 
{■)  Pinard  cl  Vakmef,  Annales  de  gynécologie,  1886,  t.  XXVI,  p.  558. 
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biennes  ou  Irophiques.  Nous  avons  signalé  deux  cas  dans  lesquels  ces  ulcc'ra- 
lions  occupaient  le  sommet  de  la  vessie  et  avaient  déterminé  une  péritonite  par 
perforation  (').  Dans  les  deux  cas,  les  malades  avaient  été  atteints  de  lésions 
médullaires,  si  bien  que  nous  avons  pensé  que  la  perforation  s'était  développée 
d'autant  plus  rapidement,  qu'il  y  avait  incontestablement  des  troubles  tro- 
phiques  de  ce  côté.  C'est  probablement  à  des  lésions  de  même  ordre  qu'il 
faut  rapporter  ce  que  Mercier,  Lawson,  Ollivier,  ont  décrit  sous  le  nom 
(ïulcèrc  perforant  cltronir/uc,  car,  en  dehors  des  ulcérations  tuberculeuses, 
on  ne  rencontre  pas  d'ulcérations  sans  cystite.  Cette  cystite  ulcéreuse,  loca- 
lisée par  Mercier  à  l'une  des  poches  qu'on  nomme  cellules  de  la  vessie,  est 
toujours  grave  par  sa  résistance  au  traitement  et  le  danger  de  perforation  qui 
l'accompagne. 

CvsTiTii  FONGO-v.\scuL.\mR.  —  Ellc  cst  caractériséc  par  des  excroissances  qui 
se  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse  enflammée,  soit  sous  l'aspect  de 
villosités  très  multipliées,  occupant  surtout  le  bas-fond  de  la  vessie,  soit  sous 
forme  de  granidations  agminées  rappelant  la  peau  de  chagrin,  pouvant  même 
se  réunir  pour  former  de  petites  saillies  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui 
d'une  framboise,  enfin  plus  rarement  ce  sont  de  véritables  fongosités  atteignant 
le  volume  d'une  noisette.  Quelquefois  cette  surface  rouge,  tachée  de  points 
hémorrhagiques,  s'étend  à  tout  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Histologie.  —  Bactériologie.  —  Les  modifications  principales  portent  sur  la 
muqueuse.  L'épithélium  est  toujours  modifié,  il  disparaît  en  certains  points 
et  se  trouve  réduit  à  sa  couche  la  plus  profonde  qui  conserve  sa  forme  cylin- 
drique; on  retrouve,  dans  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  vessie,  les 
couches  épithéliales  superficielles.  Le  chorion  muqueux  est  infiltré  de  cellules 
embryonnaires  en  nappe,  au  milieu  du  tissu  conjonclif  ;  les  parties  vasculaires 
de  cette  muqueuse  sont  hypertrophiées.  Les  fausses  membranes  sont  exclusi- 
vement fibrineuses,  contenant  dans  leur  épaisseur  quelques  leucocytes  et  des 
cellules  épithéliales,  et,  en  outre,  les  éléments  constitutifs  des  parois  vésicales 
plus  ou  moins  dégénérés  quand  il  s'agit  d'exfoliations  gangreneuses.  M.  Toupet 
a  vu  sur  des  préparations  l'épithélium  disparaître  au  niveau  des  ulcérations, 
le  chorion  muqueux  et  la  couche  musculaire  en  dégénérescence  granuleuse, 
comme  on  l'observe  dans  la  gangrène  vulgaire. 

L'examen  bactériologique  décèle  la  présence  des  mômes  organismes  que 
dans  la  cystite  aiguë,  c'est-à-dire  le  plus  souvent  le  coli-bacille,  dans  les  autres 
cas  ce  sont  les  micro-organismes  que  nous  avons  signalés  à  propos  de  la  cys- 
tite aiguë  [voy.  p.  707),  staphylocoques,  streptocoques,  nikrococcioi  ur;v. 

Symptômes.  —  Les  cystites  chroniques  débutent  tantôt  par  un  état  aigïi 
qui  peu  à  peu  passe  à  la  chronicité,  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  dans  les 
cystites  blennorrhagiques,  tantôt  elles  s'établissent  lentement,  insidieusement, 
comme  chez  les  prostatiques  avec  rétention  qui  ont  besoin  d'un  cathétérisme 
journalier.  De  môme  il  est  fréquent  de  voir,  dans  le  cours  d'une  inflammation 
chronique,  se  manifester  des  poussées  aiguës  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  intenses  et  qui  peuvent  faire  croire  au  développement  d'une  infiam- 
mation  qui  existait  depuis  longtemps. 

(')  Tlffier,  Soc.  anal.,  1891,  p.  572  et  030. 
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Nous  retrouvons  dans  la  cyslitc  chronique,  la  triade  symptomatique  :  fré- 
quence, douleurs,  pyurie.  Généralement  la  fréquence  n'atteint  pas  le  degré 
excessif  des  états  aigus;  quelquefois  même  très  peu  accentuée,  on  peut  la  voir 
à  peine  augmentée  chez  les  vieillards  prostatiques.  Au  contraire,  dans  cette 
variété  de  cystites  chroniques  décrites  sous  le  nom  de  cystites  douloureuses, 
celte  fréquence  devient  excessive,  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  états  aigus 
les  plus  violents  et  peut  persister  pendant  des  mois  et  des  années. 

La  douleur  est  en  relation  directe  avec  la  fréquence  ;  elle  est  souvent  fort 
peu  marquée,  c'est  une  simple  sensation  de  chaleur  ou  de  cuisson  au  com- 
mencement de  la  miction,  disparaissant  dès  que  l'urine  s'écoule  pour  pré- 
senter une  légère  recrudescence  à  la  fin;  elle  peut  acquérir  une  intensité 
excessive  dans  ces  formes  douloureuses  dont  nous  venons  de  parler.  Les 
malades  souffrent  alors  non  seulement  au  moment  des  mictions,  mais  encore 
dans  l'intervalle;  les  accès  douloureux  deviennent  atroces  quand  survient  le 
besoin  d'uriner,  et  si  ces  besoins  sont  fréquents,  la  douleur  devient  presque 
permanente.  Non  seulement  elle  occupe  la  région  vésicale,  mais  elle  s'irradie 
sur  le  trajet  de  l'urèthre,  dans  les  membres  inférieurs,  du  côté  du  rectum, 
provoquant  des  épreintes  et  du  ténesme.  Les  malades  prennent  les  positions 
les  plus  bizarres  pour  uriner,  en  général  la  position  accroupie,  et  si  j'ajoute 
à  ce  tableau  clinique  que  cet  état  résiste  à  toutes  les  médications,  on  en 
comprendra  toute  la  gravité  (Hartmann). 

La  pyurie  est  extrêmement  variable  comme  abondance;  elle  présente  tou- 
jours ce  caractère  d'être  plus  accentuée  au  commencement  et  à  la  fin  de  la 
miction,  ce  qui  indique  une  prédominance  des  lésions  du  côté  du  col.  On 
retrouve  quelquefois  du  pus  dans  le  verre  contenant  l'urine  du  milieu  de  la 
miction,  ce  fait  indique  une  propagation  plus  étendue  de  l'inflammation.  Le 
pus  est  tantôt  verdâtre,  phlegmoneux  (presque  l'ancien  pus  louable),  tantôt 
glaireux,  filant,  adhérent  au  fond  du  vase  sous  forme  d'une  véritable  couenne 
plus  ou  moins  opaque.  L'urine  présente  une  odeur  forte,  plus  rarement  elle 
est  franchement  ammoniacale,  sans  qu'on  puisse  tirer  aucune  conclusion 
pronostique  ou  diagnostique  de  ces  caractères.  C'est  cette  abondance  de 
pus  jointe  à  un  faible  degré  de  réaction  de  la  vessie,  et  à  une  fréquence  peu 
exagérée  des  mictions,  avec  indolence  presque  complète,  que  les  auteurs  anciens 
ont  donné  le  nom  de  catarrlte  de  la  vessie.  Il  y  a  bien  en  effet  là  une  sécrétion 
catarrhale,  mais  en  somme  il  s'agit  d'une  sécrétion  exagérée  symptomatique 
d'une  infection.  Cette  pyurie  persiste  indéfiniment  avec  des  alternatives  dans 
sa  quantité,  et  il  faut  bien  savoir  que  certaines  inflammations  vésicales  loca- 
lisées autour  du  col  produisent  des  quantités  énormes  de  pus  qui  pourraient 
en  imposer,  et  faire  croire  à  une  pyélo-néphrite  suppurée,  d'autant  plus  qu'en 
pareil  cas  il  y  a  souvent  polyurie,  si  la  lésion  se  complique  d'une  hyper- 
trophie de  la  prostate.  Nous  savons  que,  chez  les  néphrétiques,  l'urine 
présente  un  dépôt  purulent;  mais,  collectée  dans  un  vase,  on  y  voit  une  partie 
qui  surnage  et  qui  est  également  trouble. 

Les  symptômes  physiques  sont  ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  la  cystite 
aiguë,  mais  atténués  ;  sensibilité  au  toucher  rectal  ou  vaginal  simple  ou 
combiné  au  palper,  mais  surtout  sensibilité  de  la  vessie  aie  contact  et  à  la 
distension,  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la  façon  de  les  constater. 
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Symptômes  tjënéraii.r.  —  LV'lat  général  des  malados  allolnts  de  cyslilc 
chronique  se  maintient  indemne  pendant  très  longtemps.  Ce  n'est  guère 
que  dans  les  états  particulièrement  douloureux  qu'il  peut  survenir  des 
troubles  de  la  luilrilion  générale,  et  il  est  très  intéressant  de  voir  combien 
les  malades  peuvent  résister  à  ces  infections,  alors  môme  que  la  quantité  île 
pus  émise  chaijue  jour  est  considérable.  Cependant  il  est  rare  qu'à  une 
période  avancée  on  ne  voie  l'état  général  faiblir.  Les  malades  s'amaigrissent, 
leur  teint  devient  pûle  et  terreux,  la  [)eau  sèche,  la  langue  saburralc,  les 
digestions  sont  pénibles,  la  pyuric  augmente,  et  peu  à  peu  se  développe  le 
cortège  symptùmatiipie  de  la  pyélo-néphrite  chronicjue.  Ouelquefois  cette 
tolérance  fait  brusquement  place  à  un  état  aigu  sous  forme  d'infection 
urinaire. 

Marche.  —  Formes.  —  Terminaison.  —  Les  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire  peuvent  évoluer  d'une  façon  régulière,  mais  en  général  ils 
sont  entrecoupés  de  poussées  aiguës,  caractérisées  par  une  accentuation  des 
douleurs,  une  fréquence  plus  grande  des  mictions.  A  la  suite  d'un  excès  de 
régime,  d'une  fatigue,  ou  après  une  intervention  ou  un  calhétérisme,  ces  acci- 
dents se  manifestent.  Tous  ces  symptômes  sont  susceptibles  de  s'amender  et 
môme  de  guérir  sous  l'influence  du  traitement,  surtout  si  la  cause  peut  être 
supprimée.  S'il  s'agit  d'inflammations  consécutives  à  un  rétrécissement  ou  à 
un  calcul,  la  cystite  bénéficie  instantanément  de  l'intervention.  Mais,  avant  de 
prononcer  le  mot  de  guérison,  il  faut  s'assurer  de  l'état  bactériologique  de 
l'urine  et  observer  le  malade  longtemps,  pour  être  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  d'un  silence  momentané  des  accidents. 

Un  certain  nombre  de  complications  peuvent  se  manifester  pendant  cette 
évolution  et  constituer  des  formes  particulières.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite 
d'un  accès  de  rétention,  par  exemple,  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abon- 
dantes se  produisent,  se  répètent  et  donnent  lieu  à  une  véritable  cystite 
liéinorrhdgiquc.  De  même  certains  malades  ont  une  prédisposition  toute  spéciale 
à  uriner  du  sang.  Il  suffit  du  moindre  attouchement  de  la  vessie,  d'une  instil- 
lation, d'un  lavage,  pour  provoquer  immédiatement  une  hémorrhagie,  et 
chaque  nouvelle  tentative  est  suivie  des  mêmes  accidents.  C'est  également 
pendant  une  poussée  aiguë  avec  hématuries  que  se  produisent  généralement 
ces  expulsions  de  fausses  membranes  qui  constituent  la  cystite  membraneuse. 
Cette  expulsion  est  toujours  plus  ou  moins  difficile,  elle  peut  amener  une 
rétention  d'urine,  mais  quand  elle  s'est  effectuée,  les  malades  sont  suscep- 
tibles de  guérison.  Dans  le  cas  où  ces  fausses  membranes  sont  constituées 
par  les  parois  de  la  veine  gangrenée,  l'odeur  toute  spéciale  de  macération 
anatomique  que  prennent  les  urines  et  leur  purulence  sont  caractéristiques. 
Enfin  nous  ne  ferons  que  signaler  les  suppurations  périvésicales  qui  sont 
rares,  et  la  péritonite  par  perforation  également  exceptionnelle.  J'ai  signalé, 
à  propos  des  symptômes,  les  autres  formes  cliniques  de  cette  affection. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  malade  qui  se  plaint  de  mictions  dou- 
loureuses, le  premier  soin  doit  être  de  rechercher  s'il  existe  en  même  temps 
de  la  fréquence  des  besoins  et  de  la  pyurie,  leur  ensemble  étant  pathogno- 
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monique.  C'est  pour  ne  pas  avoir  examiné  d'une  façon  assez  précise  chacun 
de  ces  trois  symptômes  que  des  erreurs  sont  facilement  commises.  A  la 
vérité,  les  affections  qui  peuvent  donner  le  change  sont  :  la  névralgie  vésicale, 
la  tuberculose  de  la  vessie  et  la  pyélo-néplirite 

Les  états  névropathiijues  de  la  vessie  s'accompagnent  de  fréquence  et  de 
douleurs,  mais  l'urine  n'est  pas  purulente.  La  fréquence  fait  souvent  défaut 
pendant  la  nuit.  La  vessie  n'est  sensible  ni  au  contact  ni  à  la  distension  par 
une  injection  boriquée.  Si  elle  présente  une  quantité  môme  minime  de  pus,  il 
faut  penser  à  une  névralgie  symptomatique  d'une  cystite  et  rechercher  dans 
l'état  général  du  sujet,  la  cause  des  phénomènes  douloureux.  Si,  au  contraire, 
le  malade  accuse  le  seul  symptôme  de  fréquence,  à  l'exclusion  de  douleurs,  et 
de  suppuration,  il  s'agira  le  plus  souvent  d'une  tuberculose  au  début.  Mais  les 
trois  symptômes  peuvent  être  groupés,  et  il  s'agit  cependant  d'une  pyélo- 
néphrite.  Disons  tout  d'abord  qu'il  est  rare  que  le  rein  et  l'uretère  soient 
envahis  sans  que  la  vessie  ait  été  le  point  de  départ  de  l'affection,  et  que  par 
conséquent  il  y  a  peut-être  plus  souvent  concomitance  que  dissociation  de  ces 
deux  états  pathologiques.  La  pyélo-néphrite  se  distingue  de  la  cystite  en  ce 
que  les  urines  sont  uniformément  troubles,  et  restent  troubles  même  après 
le  repos.  L'état  général  des  sujets  est  rarement  indemne,  il  existe  des  accès 
fébriles  intermittents  ;  et  enfin  on  trouve  une  sensibilité  exagérée  du  rein  et  de 
l'uretère,  alors  que  la  vessie  n'est  sensible  ni  au  contact,  ni  à  la  distension. 

Le  diagnostic  cystite  chronique  étant  posé,  restent  à  reconnaître  la  variété, 
la  cause  et  les  complications.  Il  est  facile  de  retrouver  la  variété  par  l'examen 
des  symptômes,  il  est  plus  difficile  de  juger  du  degré  d'intensité.  A  cet  égard, 
la  douleur  et  la  fréquence  sont  d'autant  plus  marquées  que  l'inflammation  est 
plus  aiguë.  ÎNIais  il  en  est  tout  autrement  de  la  purulence  des  urines,  souvent 
elles  sont  à  peine  troubles  dans  les  cystites  suraiguës,  et  au  contraire  abso- 
lument opaques  dans  les  cystites  chroniques.  Au  point  de  vue  étiologique,  le 
passé  uréthral  du  malade  joue  le  plus  grand  rôle;  le  début  par  une  blennor- 
rhagie,  l'apparition  après  un  cathétérisme,  les  symptômes  antécédents  de 
calcul,  et  les  signes  d'un  rétrécissement  permettent  de  préciser  le  facteur 
étiologique. 

Dans  les  cas  où  la  cystite  s'est  développée  spontanément,  il  faut  penser  de 
suite  à  une  tuberculose  vésicule  surtout  s'il  s'agit  d'un  homme  ;  ou,  chez  la 
femme,  à  une  de  ces  inflammations  vésicales  dont  la  porte  d'entrée  nous 
échappe.  Mais  chez  l'homme,  cette  absence  de  causes  équivaut  à  une  con- 
statation positive,  et  acquiert  une  valeur  diagnostique  considérable.  Dans 
certains  cas,  les  deux  processus  se  superposent,  et  une  cystite  qui  a  débuté 
à  la  suite  d'une  blennorrhagie  est  devenue  tuberculeuse.  Le  résultat  du  traite- 
ment et  l'examen  bactériologique  peuvent  alors  seuls  lever  tous  les  doutes. 
Au  contraire,  ce  n'est  qu'avec  une  extrême  réserve  qu'on  acceptera  l'étiquette 
de  cystite  rhumatismale,  cystite  à  frigore,  car  souvent,  en  sondant  le  passé 
de  ces  malades,  on  trouvera  quelque  ancienne  urélhrite  latente  qui  a  cultivé 
sur  place  les  micro-organismes  pendant  des  années  avant  leur  pénétration 
dans  la  vessie. 

Les  formes  se  reconnaissent  facilement  puisqu'elles  ne  sont  constituées  que 
par  l'exagération  de  l'un  des  symptômes.  Quant  aux  complications,  les  seules 
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qui   soient  fréqnontcs   cl  graves,  sont  les  pyélo-néphrites  ascendantes  :  nous 
avons  vu  que  l'état  général  du  sujet  est  alors  le  meilleur  critérium. 

Une  manœuvre  spéciale  peut  rendre  quel(|ues  services  dans  ces  cas,  elle 
consiste  à  laver  soigneusemenl  la  vessie  avec  une  solution  horiquée,  et  à 
examiner  la  transparence  de  l'urine  qui  sort  de  la  sonde  après  ce  lavage  ;  si  ce 
liquide  est  trouble,  c'est  en  général  (ju'il  y  a  lésion  urétéro-rénale. 

Pronostic.  —  Les  cystites  chroniques  ne  compromettent  pas  en  elles- 
mêmes  la  vie  du  malade,  mais  elles  sont  une  menace  constante  de  pyélo-néphrite. 
C'est  d'après  leur  évolution,  la  tolérance  du  sujet,  et  surtout  d'après  les 
causes  de  l'infection  qu'on  peut  porter  un  pronostic  exact.  Il  est  certain 
que  si  le  facteur  étiologique  peut  être  supprimé  par  le  traitement,  comme  chez 
les  rétrécis  elles  calculeux,  le  pronostic  sera  beaucoup  moins  sombre  que  chez 
les  prostatiques.  De  même  les  cystites  qui  évoluent  chez  les  scrofuleux  et  chez 
les  tuberculeux,  peuvent  toujours  à  un  moment  donné  se  compliquer  d'une 
lésion  infectieuse  spécifique  et  sont  à  cet  égard  tout  particulièrement  graves. 
A  cet  égard,  les  divers  symptômes  observés  ont  également  une  signification 
bien  différente.  L'abondance  du  pus  n'a  aucune  signification  pronostique,  la 
fréquence  est  plus  sérieuse,  parce  qu'elle  ne  permet  aucun  repos  au  malade, 
et  surtout  parce  qu'elle  est  tout  particulièrement  rebelle  au  traitement.  Mais 
de  toutes  les  formes  de  cystite,  la  plus  grave  est  la  cy^itite  douloureuse  chro- 
nique, qui  par  l'intensité  de  ses  accidents,  par  leur  persistance,  leur  résistance 
à  tout  traitement  et  la  fréquence  des  complications  qui  l'accompagnent, 
constitue  une  des  aftections  vésicales  les  plus  redoutables. 

Traitement.  —  De  môme  que  les  cystites  aiguës,  les  cystites  chroniques 
demandent  à  être  traitées  préventivement.  L'asepsie  rigoureuse  ne  saurait  être 
trop  recommandée  dans  toutes  les  explorations  intravésicales.  Une  seconde  loi 
générale  a  trait  à  la  suppression  de  la  cause  dans  tous  les  cas  où  le  fait  est 
possible  (rétrécissement,  calcul,  rétention  incomplète  d'urine).  La  troisième 
condition  à  remplir  serait  le  traitement  patlioijénique,  c'est-à-dire  la  des- 
truction des  organismes  contenus  dans  la  vessie  ;  malheureusement,  autant  il 
est  facile  d'atténuer  les  symptômes  de  cette  cystite,  autant  il  est  difficile 
d'arriver  à  une  guérison  vraie  et  radicale  dont  la  constatation  bactériologique 
serait  le  seul  critérium. 

L'antisepsie  de  l'urine  peut  être  recherchée  à  l'aide  de  différentes  sub- 
stances qui  s'éliminent  par  le  rein.  L'acide  borique  et  le  benzoate  de  soude,  le 
biborate  de  soude,  l'acide  borique,  le  salol,  ont  été  préconisés  succes- 
sivement. La  tolérance  gastrique  des  urinaires  est  en  général  très  limitée,  et 
il  est  difficile  de  faire  supporter  aux  malades  les  doses  considérables  qui 
seraient  nécessaires  à  une  antisepsie  réelle  de  l'urine  ;  il  ne  faut  donc  pas 
accorder  une  efficacité  trop  grande  à  ces  moyens  tout  en  les  considérant 
comncie  des  adjuvants  très  souvent  utiles.  Les  lavages  à  l'eau  boriquée,  suivant 
les  préceptes  de  l'école  de  JNecker,  faites  à  doses  fractionnées  et  répétées, 
les  instillations  de  20  à  40  gouttes  de  nitrate  d'argent  à  l/aO*-"  ou  de  sublimé 
au  l/oOGO-"  à  titre  progressivement  croissant  jusqu'à  1/1000'",  constituent  le 
meilleur  mode  d'antisepsie.  Toutefois,  à  côté  de  ce  traitement  pathogénique, 
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je  dois  signaler  le  Iraitcmenl  symplomalique  auquel  nous  sommes  obligés 
d'avoir  recours  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  s'adresse  à  la  douleur,  à  la 
fréquence  des  mictions  et  à  la  pyurie. 

Uélément  douloureux  est  très  variable,  il  devient  môme  une  indication  opé- 
ratoire. Avant  tout,  les  cystites  doidoureuses,  dues  en  somme  à  une  contrac- 
ture du  corps  de  la  vessie,  seront  traitées  avec  avantage  par  les  instillations, 
mais  jamais  par  les  lavages  qui  mettent  eu  tension  la  capacité  pathologique 
de  la  vessie  et  aggravent  les  phénomènes  douloureux.  L'hygiène  et  le  régime 
ont  une  importance  considérable  ;  le  malade  doit  éviter  tout  refroidissement , 
tout  excès.  Les  boissons  légèrement  alcalines  ou  légèrement  acides  suivant 
l'état  des  urines,  les  bains  prolongés,  les  cataplasmes,  les  fomentations 
chaudes  sur  la  région  hypogastrique  et  le  périnée,  sont  de  précieux  adjuvants, 
mais  c'est  surtout  la  morphine  en  injections  sous-cutanées  qui  est  le  médi- 
cament d'élection  dans  ces  cas.  Alors  seulement,  les  moyens  médicaux  ayant 
échoué,  on  pourra  proposer  une  intervention  opératoire.  M.  Guyon  a  montré 
que  la  mise  au  repos  de  la  vessie  faisait  tomber  immédiatement  l'état  dou- 
loureux, ce  repos  n'est  obtenu  que  par  l'évacuation  de  l'urine  sans  contraction 
vésicale.  Pour  cela,  l'application  d'une  sonde  à  demeure  semble  le  moyen  le 
plus  simple,  et  de  fait  il  a  rendu  des  services  et  doit  être  essayé  dans  certains 
cas,  surtout  avec  la  sonde  de  Pezzer.  Si  le  drainage  ainsi  obtenu  est  insuffisant, 
on  pratiquera,  cMez  lliomme,  soit  la  boutonnière  périnéale  avec  dilatation 
forcée  du  col  et  drainage  consécutif,  soit  la  taille  Jiypogastrique.  Le  drainage 
permanent  par  le  périnée  n'est  guère  compatible  avec  l'asepsie  vésicale,  il 
oblige  à  maintenir  le  malade  dans  une  position  qu'il  peut  rarement  conserver 
pendant  des  semaines  ;  de  plus  cette  étroite  boutonnière  ne  permet  pas  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  altérations  vésicales,  qui  fréquemment,  dans  les 
cystites  douloureuses,  sont  de  nature  bacillaire.  On  peut  cependant  le  réserver 
à  ces  cas  particulièrement  doulouroux,  où  la  distension  de  la  vessie  constitue 
un  danger  très  grave  de  rupture.  Hormis  ces  circonstances  rares,  je  lui  préfère 
la  taille  hypogastrique  avec  examen  complet  de  la  muqueuse  vésicale  et 
attaque  directe  des  parties  malades,  puis  le  maintien  à  demeure  pendant 
plusieurs  semaines  des  tubes  Perier-Guyon.  Chez  la  femme  la  dilatation  de 
l'urèthre,  la  taille  vésico-vaginale  ou  la  taille  hypogastrique  ont  été  pratiquées. 
La  colpo-cystotomie  est  plus  simple,  plus  facile  à  exécuter,  et  assure  le 
drainage  permanent,  mais  elle  ne  permet  pas  l'attaque  facile  et  directe  des 
lésions  intravésicales,  l'écoulement  continu  de  l'urine  souille  la  malade  et 
détermine  une  infection  vaginale  qui  est  loin  de  contribuer  à  l'asepsie 
recherchée  de  la  vessie.  Si,  dans  certains  cas,  qui,  par  leur  nature  même, 
peuvent  faire  espérer  une  prompte  guérison,  la  sonde  à  demeure  est  insuffi- 
sante, on  pourra  passer  à  travers  la  cloison  vésico-vaginale  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  la  voie  sous-pubienne  paraît  préférable  à  la  dilatation  du  col. 

Contre  la  fréquence,  la  médication  symptomatique  est  réduite  à  une  action 
bien  restreinte.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  cette  fréquence  est  due  à  l'absence 
de  distension  de  la  vessie  par  suite  de  l'irrilabililc  pathologique  de  sa  mu- 
queuse et  de  sa  musculeuse,  pour  comprendre  que  toutes  les  causes  de 
dilatation  mécanique  progressive  de  la  vessie  n'aboutissent  qu'à  un  échec 
ou  à  une  aggravation   des  symptômes.    A  la  vérité  le   traitement  de  la   fré- 
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(|uence  osl  le  mCinc  que  celui  de  la    douleur,  tout  ce  qui  allénue  rune,  allé- 
nuera  l'autre. 

Contre  la  pyurie.  —  Là  encore  il  faut  bien  savoir  tjue  la  suppuration  n'est 
en  somme  qu'une  conséquence  de  l'infection  vésicale,  et  c'est  toujours  en 
diminuant  les  causes  d'infection  qu'on  arrive  à  diminuer  la  suppuration. 
Somh'i',  laver,  instiller  la  vefisie,  tels  sont  les  trois  principes  qui  faut  savoir 
appliquer  suivant  chacun  des  cas.  Dès  qu'une  rétention  partielle  est  supprimée, 
soit  par  le  oathélérisme,  soit  par  l'uréthrotomie,  on  voit  la  suppuration  s'atté- 
nuer considérablement,  les  lavages  à  l'eau  boriquée  tiède,  ou  au  nitrate  d'ar- 
gent à  1/500,  sont  surtout  indiqués  dans  les  vessies  spacieuses  qui  suppurent 
sur  une  large  surface,  alors  et  surtout  quand  la  sensibilité  n'est  plus  mise 
en  éveil  par  une  légère  distension.  Les  liquides  employés  seront  parfaitement 
aseptiques,  et  les  substances  qu'on  y  ajoutera  seront  avant  tout  des  antisepti- 
ques. Dans  tout  autre  cas  ce  sont  les  instillations  qui  constituent  le  meilleur 
modificateur  de  la  muqueuse.  Le  titre  des  solutions  peut  être  formulé  pour 
le  nitrate  d'argent  de  '2,  jusqu'à  -4  et  même  5  pour  100. 

A  côté  de  ce  traitement  local,  il  ne  faut  pas  oublier  l'état  diathésique  du 
sujet,  et  c'est  souvent  en  agissant  sur  l'élément  strumeux  par  les  médications 
sulfurées  arsenicales,  à  l'élément  goutteux  par  les  eaux  minérales  appropriées 
ou  sur  l'état  neuropathique  du  sujet  qu'on  aura  raison  de  cystites  jusqu'alors 
rebelles  à  tout  traitement. 


CHAPITRE   V 

TROUBLES   VESiCAUX    N  EVROPATH  IQUES   (') 


Les  affections  du  système  nerveux  ont  été  dans  ces  dernières  années  l'objet 
de  travaux  qui  ont  complètement  modifié  les  idées  reçues  jusqu'alors.  Les 
progrès  réalisés  dans  cette  branche  médicale  sous  l'influence  de  l'école  de  la 
Salpêtrière  ont  eu  leur  retentissement  en  chirurgie;  c'est  pourquoi,  me  sépa- 
rant complètement  des  classiques,  je  réunirai  dans  ce  chapitre  toute  une 
série  de  prétendues  entités  morbides  qui  ne  sont  que  des  manifestations  vési- 
cales  d'un  état  névropathique  avec  ou  sans  lésion  cérébro-spinale. 

Nous  nous  attacherons  spécialement  dans  cette  étude  à  analyser  les  troubles 
fonctionnels  de  la  vessie  dus  à  un  vice  de  fonctionnement  de  l'innervation 
de  cet  organe,  mais  il  nous  restera  ensuite  à  étudier  si  la  vessie  malade  ne 
peut  pas  elle-même  réagir  sur  le  système  nerveux.  Une  première  division 
s'impose  donc  dans  l'exposé  des  troubles  névropathiques  vésicaux,  c'est  la 
suivante  : 

(•)  Je  remercie  M.  Janet  des  renseignements  qu'il  a  bien  voulu  me  donner  sur  cette 
tjueslion  qui  lui  est  familitrc,  ainsi  que  des  résultats  de  rendoscopie  vésicale  qu'il  a  bien 
voulu  me  communiquer. 

TRAITÉ    DK    CHlRCRGIi:.    —    VII.  4(> 


722  TROUBLES  VKSICAUX   NÉVROPATIllOUES. 

A.  Les  alTeclions  vésicales  d'origine  nerveuse. 

B.  Les  affections  nerveuses  d'origine  vésicale. 

A.  Lks  affections  vksicales  d'origine  nerveuse.  —  Ces  affections  peuvent 
ôlre  classées  comme  il  suit  : 

1"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  une  maladie  à  lésion  du 
système  nerveux  ; 

2"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  aux  grandes  névroses  :  épilepsie, 
hystérie  ; 

ô°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  malformations  congénitales 
de  l'appareil  urinaire  ; 

¥  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  lésions  de  voisinage  ; 

5°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  des  lésions  locales  de  cet 
organe  ; 

G"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  dus  à  la  composition  anormale  de 
l'urine  ; 

7"  Troubles  fonctionnels  idiopathiques  sensitifs  et  moteurs  de  la  vessie; 

S**  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  d'origine  psychopathique. 

Ces  différents  troubles  portent  sur  la  sensibilité  et  la  motilité  de  la  vessie. 
Suivant  que  ces  fonctions  seront  augmentées  ou  diminuées,  nous  aurons  à 
considérer  des  hyperesthésies  et  des  contractions  exagérées,  ou  des  anesthé- 
sies  et  des  parésies  de  la  vessie. 

|û  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  testant  à  une  maladie  à  lésion  du  système 
nerveux.  —  Ce  sujet  a  fait  l'objet  de  nombreuses  recherches  dont  les  "princi- 
pales sont  celles  de  Duchesne  (*);  de  Topinard  (^),  de  Charcot(^),  de  Fournier(*), 
de  Féré(^),  de  Guyon  C),  de  Thompson  C)  ;  ces  travaux  ont  été  très  j^ien 
résumés  et  augmentés  d'observations  nouvelles  dans  la  thèse  de  Geffrier(^). 

Alaxie.  —  La  maladie  du  système  nerveux  qui  influe  de  la  façon  la  plus 
frappante  sur  le  fonctionnement  de  la  vessie  est  certainement  Yataxie,  et  cette 
influence  est  d'autant  plus  intéressante  qu'elle  se  fait  sentir  aux  débuts  mômes 
de  la  maladie,  alors  que  les  autres  symptômes  sont  encore  peu  accusés,  pre- 
nant ainsi  une  importance  considérable  dans  le  diagnostic  de  la  période  pré- 
ataxique  du  tabès. 

D'après  M.  Fournier,  ces  accidents  vésicaux  notés  90  fois  sur  211  ataxiques 
observés,  se  montrent  tantôt  dans  la  première,  tantôt  dans  la  seconde  année 
de  l'invasion  morbide,  mais  quelquefois  (dans  7  cas)  ils  constituent  le  premier 
phénomène  remarqué  par  le  malade  et  dénoncé  au  médecin. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  ces  troubles  vésicaux  sont  très  variables, 
même  chez  le  môme  sujet,  on  peut  les  grouper  ainsi  d'après  leur  fréquence 
(Fournier);  paresse  vésicale  sans  rétention;  incontinence;  besoin  impérieux, 

(')  Duchesne,  De  l'éleclrisation  localisée. 
(-)  Topinard,  Ataxie  locomotrice,  1864. 

("')  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  Leçons  du  mardi,  1888,  p.  65. 
(*)  Fournier,  De  l'ataxie  locomotrice  d'origine  syphilitiejue,  1882.  Tabès  à  début  vésical.  Sem. 
méd.  Leçons  sur  la  période  préalaxique  du  tabcs,  1885. 
(5)  Féré,  Arch.  de  neurologie,  1884,  p.  229. 
C^)  Guyon,  Cliniques,  1885,  p.  21,  47,  et  passim. 
(")  Thompson,  Maladies  des  voies  urinaires.  Trad.,  1889,  p.  525. 
(**)  Geffrif.r,  Thèse  de  Paris,  1884. 
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lénesme;  rétention  complète,  durable,  ou  suivie  de  rétention  incomplète: 
anesthésie  vésico-uréthrale  ;  colique  vésicalc;  cuisson  uréllirale  pendant  l;i 
miction. 

Par))ii  ces  troubles,  ceux  qui  se  rapportent  à  la  motilité  sont  :  la  paresse  vési- 
cale,  l'alaxie  vésicalc,  l'incontinence,  la  rétention  et  d'autre  part  les  mictions 
impérieuses  et  le  lénesme. 

La  paresse  vésicalc  dans  l'ataxie  se  manifeste  par  un  retard  plus  ou  moins 
long  à  entamer  la  miction  (d'une  minute  à  un  quart  d'heure).  Ce  phénomène 
oblige  souvent  les  malades  à  prendre  des  positions  spéciales  pour  faciliter 
rémission  de  l'urine,  en  particulier  la  position  assise  ou  accroupie  ;  il  n'est 
pas  rare  que,  pendant  les  efforts  du  malade,  les  fèces  soient  simultanément 
expulsées.  La  miction  une  fois  entamée  ne  s'achève  pas  sans  encombres,  le 
jet  d'urine  très  inégal  s'arrête,  puis  reprend  (miction  en  plusieurs  actes);  le 
malade  croit  avoir  fini  d'uriner,  et  il  constate  un  instant  après  que  la  miction 
s'achève  dans  ses  vêtements  (alaxie  vésicale).  Cette  paresse  vésicalc,  si  elle 
s'exagère,  peut  conduire  le  malade  à  la  rétention  incomplète  ou  môme  com- 
plète. Dans  ce  dernier  cas,  la  rétention  complète  peut  être  définitive  ou 
s'amender  au  bout  de  quelque  temps  et  se  transformer  en  rétention  incomplète. 
L'incontinence  est  intermittente,  le  plus  souvent  partielle,  incomplète,  elle  se 
produit  tantôt  par  regorgement  ou  à  la  suite  d'un  effort,  tantôt  par  une  sorte 
d'irritabilité  spéciale  de  la  vessie  qui  détermine  l'expulsion  d'un  petit  jet 
d'urine,  aussitôt  que  le  malade  se  réveille,  quelque  hâte  que  celui-ci  prenne  à 
se  lever  pour  uriner.  Ce  dernier  symptôme  est  considéré  comme  pathogno- 
monique  par  M.  Fournier  Le  besoin  impérieux  et  le  ténesmc  présentent  leurs 
caractères  habituels,  ils  se  compliquent  fréquemment  de  cystalgie,  phénomène 
que  nous  allons  étudier  plus  loin. 

Les  troubles  qui  se  rattachent  à  la  sensibilité  sont  l'uréthralgie,  la  cystalgie 
et  les  coliques  vésicales,  et  d'autre  part  l'anesthésie  vésico-uréthrale  et  la 
perte  du  sens  musculaire  de  ces  organes.  Le  phénomène  le  moins  important 
parmi  ces  différents  troubles  de  sensibilité  est  l'uréthralgie,  soit  intermit- 
tente et  provoquée  par  la  miction,  soit  continue;  elle  est  caractérisée  par 
une  sensation  de  chaleur,  de  brûlure,  le  long  du  canal  de  l'urèthre.  La  cys- 
talgie provoque  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  produisant  des 
irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs,  dans  la  région  lombaire 
et  le  long  des  cordons  spermatiques.  Ces  irradiations  sont  d'autant  plus  dou- 
loureuses que  le  malade  a  moins  rapidement  obéi  au  besoin  d'uriner  (Guyon). 
La  colique  vésicale  très  analogue  à  la  colique  gastrique  procède  par  crises 
variables  d'intensité  et  de  durée  et  détermine  souvent  des  douleurs  excessives. 
L'anesthésie  vésico-uréthrale  et  la  perte  du  sens  musculaire  de  ces  organes,  se 
manifestent  par  l'absence  de  sensation  de  passage  de  l'urine,  par  la  perte  de 
la  notion  de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la  vessie.  Les  malades  atteints 
de  cet  accident  sont  forcés  d'uriner  par  raison  à  heure  fixe  sans  en  éprouver 
le  besoin.  Ils  sont  forcés  de  se  regarder  uriner  pour  savoir  quand  la  miction 
commence  et  quand  elle  finit;  enfin,  phénomène  bien  curieux  et  très  compa- 
rable à  celui  que  présentent  les  hystériques  qui  ont  perdu  le  sens  musculaire 
et  qui  ne  peuvent  mouvoir  un  membre  sans  le  regarder,  quelques-uns  de  ces 
malades  ne  peuvent  pas  uriner  dans  l'obscurité.  La  perte  du  sens  musculaire 
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s'ajoute  aux  troubles  moteurs  précédemment  décrits  pour  provoquer  l'ataxic 
vésicale. 

Maladies  de  la  moelle  et  du  cerveau.  —  Les  lésio)is  médullaires  traumatiques 
ou  consécutives  au  rnal  de  Pott,  à  condition  que  la  lésion  porte  au-dessus 
des  centres  vcsico-uréthraux  (centre  vésical  de  Budge  et  sphinctérien  de  Ku- 
pressow),  déterminent,  en  même  temps  que  la  paraplégie,  une  paralysie  vésicale 
qui  se  manifeste  par  la  distension  de  la  vessie  et  la  miction  par  regorgement. 
Cet  état  de  la  vessie  est  très  propice  à  l'infection  de  cet  organe,  c'est  ce 
qui  fait  que  ces  malades,  s'ils  ne  sont  pas  sondés  avec  des  soins  extrêmes 
d'asepsie,  ne  tardent  pas  à  présenter  des  urines  purulentes. 

Les  grands  traumatismes  cérébraux  agissent  de  môme. 

Dans  la  paralysie  générale,  Geffrier  admet  que,  pendant  la  période  d'excita- 
tion, il  peut  exister  de  la  rétention  par  spasme  uréthral  et  qu'au  contraire, 
pendant  la  période  de  dépression,  il  se  produit  de  la  rétention  par  paralysie 
vésicale.  Dans  la  démence,  la  miction  est  inconsciente.  Chez  certains  aliénés 
maniaques  ou  lypémaniaques,  la  rétention  doit  être  attribuée  à  leur  refus  de 
satisfaire  au  besoin  d'uriner,  ce  phénomène  doit  être  comparé  à  leur  refus 
de  s'alimenter  et  se  rapporte  au  profond  désir  qu'ils  ont  de  se  nuire  (GelTrier). 
Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  rétention  par 
spasme  uréthral,  par  excitation  du  centre  sphinctérien  de  Kupressow. 

2"^  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  aux  grandes  névroses  —  Dans  Yépi- 
lepsie,  le  principal  trouble  vésical  observé  est  l'incontinence.  Elle  se  produit 
d'une  façon  plus  ou  moins  complète  à  la  fin  des  crises  diurnes  ou  nocturnes. 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  en  imposer  pour  l'incontinence  nocturne 
vulgaire,  mais  le  diagnostic  est  facile  si  l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  de 
Trousseau  et  de  M.  Guyon.  «  Elle  se  montre  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  le  malade  se  réveille  à  la  suite  de  cet  accident  avec  un  sentiment 
tout  particulier  de  faiblesse,  d'abattement,  de  pesanteur  de  tête.  Le  faciès 
présente  le  matin  des  traces  d'hébétude  et  souvent  la  langue  porte  l'empreinte 
de  morsures  récentes  »  (*).  L'incontinence  au  cours  d'une  crise  n'est  pas  une 
preuve  absolue  d'épilepsie,  on  peut  la  rencontrer  dans  les  crises  d'hystérie. 

U hystérie  s'accompagne  d'accidents  vésicaux  plus  complexes;  ils  ont  été 
bien  étudiés  par  Briquet  ("^),  Charcot  (''),  Féré  ('),  Lebrcton  ('),  Fouquet  (®), 
Geffrier  C).  Ils  portent  sur  la  sensibilité  :  anesthésie,  perte  du  sens  musculaire, 
rarement  hyperesthésie  et  sur  la  motilité  :  paralysie  ou  contracture.  L'anes- 
thésie  dans  l'hystérie  est  vésico-uréthrale,  elle  n'est  que  le  prolongement  des 
zones  d'anesthésie  cutanée;  elle  est  relativement  rare,  bien  plus  rare  en  tous 
cas  que  l'anesthésie  des  muqueuses  supérieures,  peut-être  à  cause  du  voisi- 
nage du  clitoris,  Vultimum  moriens  de  la  sensibilité  des  hystériques  (Briquet). 
Quand  elle  existe,  elle  se  manifeste  parla  perte  de  la  notion  du  besoin  d'uriner 

(')  GcYON,  Cliniques,  1885,  p.  203. 

(*)  Briocet,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  ihyslcrie.  Paris,  1(SÔ9,  p.  21)1. 

(')  Charcot,  Loc.  cit. 

(*)  FÉRÉ,  Archives  de  neurolotjic,  1884. 

C")  Leiîreton,  Des  paralysies  hystériques.  Paris,  1868. 

('')  Fouquet,  Étude  clin,  sur  quelques  spasmes  d'origine  hystérique.  Thèse  de  Paris,  lt580. 

(')  Geffrier,  Loc.  cit. 
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ol  du  passade  de  l'urine  pendant  la  miction.  Ces  malades  sont,  de  ce  l'ail,  for- 
cées d'uriner  par  raison  à  heures  fixes,  mais,  la  paresse  aidant,  elles  ('doignent 
de  plus  en  plus  leurs  mictions,  laissent  leur  vessie  se  distendre,  se  Ibrcer  et 
ajouter  sa  jv-irt  de  paralysie  aux  troubles  déjà  créés  par  l'anesthésie,  ce  qui  le 
conduit  bientôt  à  la  rétention  plus  ou  moins  complète;  avec  hydronéphrose 
consécutive  comme  j'en  ai  observé  récemment  un  cas(').  Cette  aneslhésie 
vésicale  s'accompagne  très  rarement  d'incontinence,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  l'ataxie,  cela  lient,  comme  l'a  remarqué  Féré,  à  ce  que  le  sens 
musculaire  persiste  intact,  malgré  la  disparition  de  la  sensibilité  tactile.  Si 
le  sens  musculaire  disparaît  lui-même,  il  se  produit  au  moindre  effort  une 
incontinence  diurne  cl  nocturne  incomjdèle  (pi'il  faut  bien  distinguer  de  l'in- 
continence nocturne  vulgaire. 

Les  phénomènes  hyperesthésiques  vésicaux  sont  extrômemcnt  rares  dans 
l'hystérie.  La  contracture  du  col  vésical  est  très  fréquente  au  contraire,  elle  se 
montre  surtout  chez  les  hystériques  qui  ont  des  tendances  à  présenter  des 
spasmes  et  des  contractures  (coxalgie  hystérique,  vaginisme,  œsophagisme). 
Cet  accident  détermine  une  grande  difficulté  à  entamer  la  miction  et  fait  sou- 
vent la  rétention  complète.  Briquet  distinguait  ce  genre  de  rétention  de  la 
rétention  paralytique  par  la  peine  qu'on  éprouve  à  introduire  la  sonde  et  par 
la  force  avec  laquelle  le  jet  d'urine  est  expulse,  aussitôt  que  la  sonde  a  pu 
pénétrer  dans  la  vessie.  La  contracture  du  corps  de  la  vessie  est  très  rare,  on 
peut  néanmoins  rattacher  à  ce  phénomène  les  spasmes  brusques  qui  accom- 
pagnent les  émotions  vives  chez  les  hystériques  et  déterminent  l'issue  invo- 
lontaire  de   quelques  gouttes  d'urine. 

La  paralysie  vésicale  est  fréquente,  elle  accompagne  quelquefois  l'hémi- 
plégie mais  plus  souvent  la  paraplégie  hystérique;  elle  est  compliquée  de 
paralysie  intestinale,  de  météorisme  et  de  constipation;  elle  détermine  une 
variété  de  rétention  complète  facile  à  reconnaître  au  peu  de  puissance  du  jet 
qui  s'échappe  de  la  sonde  (Briquet).  Quand  la  paralysie  porte  à  la  fois  sur  la 
vessie  et  sur  le  sphincter,  il  se  produit  de  l'incontinence  par  regorgement 
comme  dans  les  affections  médullaires  ;  ce  fait  a  lieu  dans  les  crises  prolon- 
gées, dans  le  coma  hystérique  et  plus  rarement  à  l'état  normal  chez  quelques 
hystériques  qui  simulent  alors  l'incontinence  vulgaire  des  enfants.  Enfin  dans 
la  démence  hystérique  comme  dans  la  démence  en  général,  la  miction  peut 
avoir  lieu  d'une  façon  inconsciente. 

5"  Troubles  fonctionnels,  de  la  vessie  liés  à  des  malformations  congénitales. 
—  A  ce  chapitre  et  aux  suivants  se  rapportent  les  cas  dits  de  vessie  irritable 
{irritable  bladder  des  Anglais). 

Les  symptômes  qui  caractérisent  cet  état  d'irritabilité  de  la  vessie  sont  :  au 
point  de  vue  sensitif,  les  douleurs  cystalgiques,  au  point  de  vue  moteur,  les 
contractions  fréquentes  de  la  vessie,  cause  de  la  miction  fréquente  et  impé- 
rieuse et  la  contraction  du  sphincter  uréthral  qui  peut  ne  produire  qu'un 
retard  et  une  gône  de  la  miction  ou  déterminer  la  rétention  complète. 

Il  semble  au  premier  abord  étrange  qu'une  malformation  congénitale  puisse 
à  elle  seule  créer  l'irritabilité  vésicale;  néanmoins  plusieurs  observations  dues 

(')  TuiFiER,  .'^'oc.  anai.,  1891.  Mercredi  médirai^  p.  559. 
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à  C'.ivialo,  Olis,  (luyon,  Rcliquet  ont  parfaitement  établi  que  VélJ^oilesse  congé- 
nitale (lu  mt'at  suffit  à  produire  toute  la  série  d'accidents  vésicaux  que  nous 
venons  de  rap})eler,  et  qu'il  suffit  de  supprimer  celte  alrésie  par  une  section  du 
méat  pour  voir  aussitôt  tous  ces  symptômes  disparaître. 

Beard  (de  New-York)  a  également  prouvé  que  le  pinmosis  congénilal  peut 
produire  les  mêmes  efîcts  grâce  à  des  phénomènes  réflexes  dont  la  muqueuse 
du  gland  doit  être  le  point  de  départ.  La  circoncision  dans  ces  cas,  suffit  à 
faire  disparaître  l'irritabilité  vésicale.  L'incontinence  nocturne  des  enfants 
peut  être  également  produite  par  ces  malformations  congénitales  :  phimosis, 
atrésie  du  méat,  hypospadias,  petitesse  extrême  des  organes,  faiblesse  congé- 
nitale du  sphincter  uréthral,  mais  il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas  l'incon- 
tinence est  à  la  fois  diurne  et  nocturne. 

•40  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  lésions  de  voisinage.  —  Les 
lésions  des  organes  voisins  de  la  vessie  sont  une  cause  fréquente  de  l'irritabilité 
de  cet  organe,  avec  une  tendance  marquée  pour  le  spasme  uréthral  et  la 
rétention.  Chez  l'homme,  cet  effet  est  surtout  produit  par  les  affections  du 
rectum  :  fissures,  hémorrhoïdes,  oxyures,  constipation  ou  diarrhée  et  par  les 
opérations  qui  portent  sur  cette  région  {Grisolle,  névralgie  ano-vésicale)  ;  chez 
la  femme,  il  est  plus  fréquent  de  voir  intervenir  dans  ce  cas,  les  affections  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes  :  règles,  déviations  utérines,  fissures  du  col, 
métrites,  affections  vaginales  et  vulvaires  et  les  opérations  portant  sur  ces 
différents  organes  (Boissard  (')). 

Ces  lésions  de  voisinage  agissent  sur  la  vessie,  soit  par  le  gonflement  œdé- 
mateux qu'elles  provoquent,  soit  par  une  action  réflexe  qui  a  pour  point  de 
départ  la  région  malade  ou  traumatisée  et  pour  point  central,  les  centres  de 
Budge  et  de  Kupressow. 

Celte  explication  facile  à  admettre  pour  les  cas  que  nous  venons  de  citer 
l'est  moins  pour  ceux  où  l'action  traumatique  qui  réagit  sur  la  vessie  porte 
sur  un  organe  très  éloigné  et  sans  relation  réflexe  bien  évidente  avec  elle,  elle 
ne  rend  pas  bien  compte  des  rétentions  d'urine  qui  surviennent  après  une 
contusion  de  la  hanche  ou  une  amputation  de  l'avant-bras.  Boursier  (^)  admet 
que,  dans  ces  cas,  on  a  aiïaire  à  d'anciens  urinaires,  dont  la  vessie  est  en  état 
de  mmoris  resistentiœ,  à  des  vierges,  à  des  individus  dont  la  vessie  est  spécia- 
lement irritable.  Nous  nous  rangeons  à  cette  explication  tout  en  y  ajoutant 
que  le  séjour  prolongé  au  lit,  la  nécessité  de  conserver  pendant  la  miction 
une  position  horizontale  peut  rendre  la  miction  très  pénible  ou  même  impos- 
sible, mais  qu'en  général  ces  conditions  ne  peuvent  produire  la  rétention  que 
chez  les  individus,  que  nous  étudierons  bientôt  sous  le  nom  de  psychopathes 
urinaires  ('•). 

5°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  des  lésions  locales  de  cet  organe. 
—  Les  lésions  locales  de  la  vessie  et  de  l'urèlhre,  surtout  de  l'urèthre  posté- 
rieur déterminent  fréquemment  des  symptômes  fonctionnels  hors  de  propor- 
tion avec  la  gravité  de  ces  lésions  et  qui  sont  souvent  pris  pour  des  troubles 

(')  Boissard,  Annales  génilo-urinaires,  1884,  p.  115. 
(-)  BouRSiEH,  Journal  de  ntcd.  de  Bordeaux,  1885-1886,  p.  515. 

(^)  J.  Janet,  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  19.  —  Voy.  égaloinent  sur  ce  sujet  :  Barbier,  Bor- 
deaux, 1880.  —  Vincent,  Journ.  deméd.  de  Bordeaux,  1880-1887,  p.  89,  etGuYON,  Clinique,  1885. 
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névi()|)alhi(iuos,  idiopalhiques  do  la  vessie.  Sans  aller  aussi  loin  qu'Abernelhy, 
(jui  r.ipporlo  à  l'inflammalion  du  col  vcsical  et  de  la  portion  prostatique  d*^ 
rurclliro  (ous  les  lroid)lcs  (pi'on  considère  en  général  connue  purement 
nerveux,  on  jieut  dire  qu'il  y  a  là  une  cause  d'erreur  iniporlante  à  éviter,  et 
qu'il  ne  faut  diati^nostiquer  un  trouble  névropathique  idiopathique  de  la  vessie 
qu'après  avoir  soigneusement  éliminé  toutes  les  maladies  locales  de  la  vessie 
et  de  l'urèthre,  telles  que  les  calculs,  les  tumeurs,  l'enfi^org-ement  sénile  des 
veines  prostatiques,  l'hypertrophie^prostalique,  les  fissures  de  l'urèthre  chez  la 
femme,  l'uréthrite  postérieure  chez  l'homme. 

Le  contact  de  la  vessie  vide  avec  la  surface  d'un  calcul,  d'une  tumeur  ou 
Jb  la  prostate  hypertrophiée  détermine  des  réflexes  qui  peuvent  produire 
tous  les  symptômes  de  l'irritabilité  vésicale,  les  fissures  de  l'urèthre  chez  la 
femme  déterminent  un  ténesme  vésical  comparable  au  ténesme  rectal  dans 
les  tîsssures  de  l'anus,  une  uréthrocystite  postérieure  h'gère  détermine  sou- 
vent chez  l'homme,  des  symptômes  graves  de  cystalgie,  il  est  donc  nécessaire 
de  reconnaître  ces  lésions  pour  se  rendre  compte  de  la  cause  réelle  de  l'irrita- 
bilité vésicale  et  la  traiter  avec  succès  (Harrison)  ('). 

Nous  n'insisterons  pas  autrement  sur  les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie 
liés  à  une  lésion  locale  de  cet  organe,  vu  que  ce  sujet  fait  partie  de  la 
description  des  affections  vésicales  décrites  dans  ce  chapitre. 

6°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  dus  à  la  composition  anormale  de  V urine. 

—  La  composition  anormale  de  l'urine,  trop  aqueuse  chez  les  hystériques, 
trop  chargés  d'urates  chez  les  goutteux,  de  phosphates  chez  les  neurasthéni- 
ques et  les  jeunes  gens  surmenés  par  le  travail  ou  les  plaisirs  pourrait  déter- 
miner tous  les  symptômes  de  l'irritabilité  vésicale  (Gaut(*),  Harri.5on).  Pour 
Mercier,  l'acidité  exagérée  de  l'urine  peut  agir  dans  le  même  sens. 

7"   Troubles   fonctionnels   idiopathiques    sensitifs    et    moteurs    de    la    vessie. 

—  Quand  on  a  éliminé  toutes  les  causes  précédentes,  on  se  trouve  en  présence 
de  troubles  vésicaux  que  semble  rendre  inexplicable  l'absence  de  toute  cause 
matérielle  et  qui  ne  peuvent  être  interprétés  que  comme  le  résultat  d'une 
excitabilité  ou  d'un  atonie  réflexe  spéciale  et  l'appareil  d'innervation  de  la 
vessie  ou  comme  la  conséquence  d'influences  d'ordre  psychique  sur  le  fonc- 
tionnement de  la  vessie.  Ce  sont  ces  phénomènes  qui  nous  restent  à  étudier 
dans  ce  paragraphe  et  dans  le  suivant. 

Les  seuls  troubles  névropathiques  idiopathiques  de  la  vessie  sont  :  au  point 
de  vue  sensitif,  la  névralgie  vésicale  idiopathique  ou  essentielle,  la  cystalgie 
et,  au  point  de  vue  moteur,  les  spasmes  du  muscle  vésical  et  du  sphincter 
uréthral. 

La  cystalgie  est  caractérisé  par  les  symptômes  fonctionnels  de  la  cystite, 
sans  que  la  vessie  présente  la  moindre  trace  d'inflammation  et  sans  que  l'urine 
subisse  la  moindre  altération.  Avant  de  porter  le  diagnostic  de  cystalgie  idio- 
pathique, il  faut  bien  s'assurer  si,  comme  nous  l'avons  laissé  entendre  plus 
haut,  il  n'existe  pas  quelques  légères  lésions  de  l'appareil  uréthro-vésical  pour 
expliquer  les  symptômes  observés,  si  l'on  n'est  pas  en  présence  d'une  cystalgie 

(')  Harrison,  Encycl.  internat,  de  cliiv.,  t.  VII,  p.  73. 
(-)  Gaut.  Irritable  Bladder.  Londres,  187'2. 
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symptomaliquc.  Celte  élimination  étant  faite,  il  reste  des  cas  dans  lesquels 
la  cystal<^ie  ne  reconnaît  aucune  cause  analomiquc  évidente  et  mérite  bien 
le  nom  de  cystalgie  essentielle  idiopathique,  ce  sujet  a  fait  l'objet  de  nom- 
breuses études  (*);  nous  pouvons,  d'après  ces  travaux,  le  résumer  en  quelques 
mots.  La  cyslalgie  essentielle  survient  chez  des  individus  dont  les  parents  sont 
migraineux,  nerveux  ou  rhumatisants,  ces  individus  présentent  eux-mêmes 
dans  leurs  antécédents  personnels  la  pudeur  vésicale,  l'irritabilité  vésicale, 
des  migraines  ou  des  névralgies  diverses.  Les  causes  déterminantes  de  la 
crise  cystalgique  sont  le  froid,  l'humidité,  les  influences  saisonnières,  la  résis- 
tance prolongée  au  besoin  d'uriner,  la  constipation,  les  abus  du  coït,  surtout 
du  coït  debout,  la  masturbation,  les  érections  prolongées,  les  écarts  de  ré- 
gime. Nous  verrons  bientôt  comment  les  préoccupations  du  malade  aggravent 
son  état  et  finissent  par  le  plonger  dans  la  plus  noire  hypochondrie  (exemple 
célèbre  de  Jean-Jacques  Rousseau). 

La  cystalgie  s'accompagne  de  spasmes  du  muscle  vésical  et  du  sphincter 
uréthral,  mais  ces  spasmes  peuvent  exister  isolément,  indépendamment  de 
toute  douleur  névralgique,  ils  déterminent  alors  dans  le  premier  cas  la  polla- 
kiurie,  dans  le  second  la  miction  lente  et  pénible,  voire  des  rétentions  passa- 
gères. Ces  spasmes  tiennent  évidemment  à  une  exagération  de  la  sensibilité 
de  la  portion  membraneuse  et  de  la  vessie  déterminant  par  action  réflexe  la 
contraction  violente  des  muscles  qui  entourent  ces  organes,  ou  bien  à  une 
excitabilité  réflexe  excessive  des  centres  médullaires;  ils  se  produisent,  comme 
la  cystalgie,  chez  des  névropathes,  des  neurasthéniques,  à  la  suite  des  mômes 
causes  et  sont  encore  plus  influencés  qu'elle  par  l'état  mental  du  sujet  (-). 

5°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  d'origine  psychopathicjue.  —  L'énorme 
influence  qui  peut  prendre  l'état  mental  d'un  individu  sur  le  fonctionnement 
de  sa  vessie  a  été  reconnue  par  tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  l'irritabilité 
vésicale,  bien  étudiée  dans  l'excellente  thèse  de  Janet(''). 

Les  remarquables  expériences  de  Mosso  et  de  Pellacani  (')  ont  prouvé  que 
toute  émotion,  toute  pensée,  aussi  bien  que  toute  excitation  sensorielle  déter- 
mine immédiatement  une  contraction  du  muscle  vésical  ;  Janet  ajoute  à  cette 
démonstration  que  si  la  pensée  se  rapporte  à  la  miction,  la  contraction  vésicale 
consécutive  n'en  est  que  plus  intense,  en  un  mot  les  pensées  d'ordre  urinaire 
sont  un  agent  excito-réflexe  très  puissant  pour  l'appareil  dinnervation  de  la 
vessie. 

La  cause  primordiale  des  troubles  psychopathiques  de  la  miction  est  donc 
une  préoccupation  mictionnelle;  cette  préoccupation  le  plus  souvent  n'est  pas 
purement  fictive,  elle  repose  fréquemment  sur  un  trouble  vésico-uréthral  réel, 
lésion  anatomique,  trouble  sensitif  ou  réflexe,  mais  elle  amplifie  tellement  les 

(')  Fabre,  Bibl.  des  méd.  pratic,  1845,  l.  IV,  p.  205.  —  Bourguignon,  NcvraUjies  de  la  vessie. 
Union  méd.,  18C0,  p.  517.  —  NicoT,  Cyslalgie  idiojialhirjite.  Thèse  de  Paris,  18G0.  —  Axenfeld, 
Traité  des  névroses,  p.  209.  —  Lancereaux,  Traité  de  l'herpctisme,  p.  25.  —  Féré,  Loc.  cit.  — 
GuYON,  Cliniques,  1885,  p.  27.  —  Ultzmann,  Névroses  des  organes  génito-urinaires  de  Vhommc. 
Trad.  Picard,  1883.  —  IIartmann,  Névralgies  vésieales.  Paris,  1889. 

n  Voy.  à  i)ropos  du  spasme  uréthral  :  Guiral,  Da  spasme  urélliral.  Thèse  de  Paris,  1880. 
—  Delefosse,  Contraction  uréthrale,  1879.  —  Guyon.  Clinique,  1885,  p.  834.  —  Winckel,  Die 
Krankheilen  dcr  weiblichen  Ilarnriihre  iind  Blase.  Deutsche  Chirurgie,  1885. 

(^)  J.  Janet,  Le^  troubles  psychopathiques  de  la  miction.  Thèse  de  Paris,  18î:0. 

(^)  Mosso  et  Pellacani,  Archives  italiennes  de  biologie.  1882. 
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syniplùiiies  fonclionncls  ([iic  ces  accidoiils  prodiiiiairMil  à  eux  s(mi1s,  (|irell(* 
leur  donne  un  cai-aclrre  (oui  parlicnlier  (jui  niérile  une  descriplion  spéciale; 
enfin,  dans  les  eas  les  plus  nets,  elle  est  seule  en  eause  cl,  vienl.  pervertir  h; 
fonclionnenienl  d'une  vessie  et  d'un  urèthre  absolument  moi  maux,  e'esl  ce  qui 
arrive  dans  le  bégaiement  urinaire  et  dans  rineonlin(Mic(>  d'urine  d'origine 
psycliopathique. 

Les  préoccupations  mictionnclles  entretiennent  pcrpéluellemcnl  la  vessie 
dans  un  état  d'irritabilité  spéciale,  très  semblable  à  celui  que  détei-minent  les 
préoccupations  d'un  autre  ordre.  L'efl'et  immédiat  de  cette  irritabilité  vésicale 
se  traduit  par  la  miction  fréquente,  parla  pollakiurie. 

La  pollakiurie  est  donc  le  symptôme  prédominant  des  psychopatliies  uri- 
naires,  ses  caractères  sont  précisément  d'être  liés  intimement  à  l'inlensilé 
des  préoccupations  mictionnclles  qui  la  déterminent.  Si  le  malade  se  disirait, 
oublie  sa  vessie,  la  pollakiurie  disparaît;  s'il  s'endort,  elle  disparaît  de  même; 
au  contraire,  si  le  malade  est  très  souvent  ramené  à  ses  idées  vésicales  par  la 
vue  de  nombreux  urinoirs,  ou  des  personnes  qui  les  utilisent,  par  la  lecture 
de  livres  médicaux,  ou  simplement  par  l'oisiveté  qui  laisse  un  champ  libre  à 
ses  méditations  hypochondriaques,  la  pollakiurie  augmente,  aggravant  encore 
les  préoccupations  du  sujet  et  l'entraînant  ainsi  dans  un  cercle  vicieux  dont 
un  profond  sommeil  peut  seul  le  faire  sortir.  C'est  ce  qui  explique  que  l'on 
rencontre  des  psychopathes  qui  urinent  jusqu'à  soixante  fois  par  jour,  et  qui 
ne  se  lèvent  pas  une  seule  fois  pendant  la  nuit  pour  uriner.  L'exploration 
directe  de  la  vessie  donne  dans  ces  cas  un  résultat  absolument  concordant, 
car  elle  montre  qu'il  est  facile  d'injecter  dans  la  vessie  de  ces  malades  jusqu'à 
200  et  500  grammes  de  liquide,  alors  qu'en  temps  ordinaire  ils  ne  peuvent 
tolérer  50  grammes  d'urine,  bien  que  leur  vessie  puisse  facilement  tenir 
500  grammes  de  liquide  ce  sont  des  malades  qu'une  sonde  à  demeure  ouverte 
n'empêcherait  pas  d'avoir  envie  de  pisser. 

Quand  la  préoccupation  mictionnelle,  au  lieu  de  céder  pendant  le  sommeil, 
persiste  sous  forme  de  rêves,  la  pollakiurie  devient  nocturne,  et  alors  deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  si  le  malade  a  le  sommeil  assez  léger  pour  se 
réveiller  au  moment  où  commence  la  contraction  vésicale,  il  en  est  quitte 
pour  se  lever  plusieurs  fois  par  nuit,  c'est  le  cas  d'un  assez  grand  nombre 
d'individus  dont  la  plupart  sont  d'anciens  incontinents  nocturnes;  si  au  con- 
traire le  malade  a  un  sommeil  très  profond,  ce  qui  est  la  règle  dans  le  jeune 
ûge,  l'envie  d'uriner  ne  le  réveille  pas  et  la  miction  s'achève  inconsciemment 
dans  ses  draps.  Telle  est  pour  nous  la  cause  d'une  des  variétés,  probablement 
la  plus  commune,  de  l'incontinence  nocturne  des  enfants.  Si  l'enfant  se  réveille 
immédiatement  après  avoir  uriné,  il  a  le  souvenir  intact  de  son  rêve,  si  au 
contraire  il  ne  se  réveille  pas,  ce  rêve  comme  tous  ceux  du  sommeil  profond 
reste  indéfiniment  enfoui  parmi  les  phénomènes  psychiques  inconçus  et  ne 
peut  plus  être  retrouvé  le  matin  au  réveil.  Telle  est  pour  nous  la  cause  de 
l'incontinence  nocturne  des  enfants  qui  ne  présentent  pas  en  même  temps  l'in- 
continence diurne.  L'incontinent  nocturne  psychopathe  peut  avoir  dans  la 
journée  des  envies  fréquentes  et  impérieuses  d'uriner,  comme  tous  les  psycho- 
pathes urinaires,  mais  il  n'arrivera  jamais  à  l'incontinence  diurne.  Quand  ce 
dernier  phénomène  se  produit;   on  est  en  présence  d'autres  variétés  d'incon- 
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ti:ience  que  nous  n'avons  pas  à  étudier  ici,  ou  que  nous  avons  signalées  plus 
iiaut. 

Un  autre  caractère  fréquent  de  la  psycliopalhie  urinairc  est  le  spa^nw  wé- 
tliral  qui  se  manifeste  soit  pendant  la  miction,  soit  pendant  les  explorations  du 
canal.  Le  spasme  urélhral  pendant  la  miction  détermine  le  phénomène,  si 
bien  décrit  par  Paget(')  sous  le  nom  de  bégaiement  urinaire,  qui  empoche  le 
malade  d'uriner  en  public  ou  même  dans  un  endroit  où  on  pourrait  entendre  le 
jet  de  leur  urine.  En  général  le  bégaiement  urinaire  (juand  il  se  produit  une 
lois,  se  répète  indéfiniment  dans  les  mômes  conditions  qui  l'ont  déterminé 
pom'  la  première  fois.  Le  spasme  urélhral  se  produit  de  même  sans  l'inter- 
vention d'aucune  cause  qui  puisse  mettre  en  jeu  la  timidité  urinaire,  par  le 
seul  fait  de  l'attention  extrême  que  le  malade  porte  à  observer  la  manière 
dont  il  urine  pour  vérifier  par  exemple  les  progrès  d'un  rétrécissement  imagi- 
naire. Le  malade  qui  craint  d'être  porteur  d'un  rétrécissement,  urine  à  tout 
moment  pour  s'en  convaincre,  le  spasme  urélhral  ne  tarde  pas  à  intervenir,  il 
rend  le  jel  filiforme,  en  lire-bouchon,  ce  qui  ne  fait  qu'accentuer  la  terreur 
du  patient,  jusqu'à  ce  que  le  passage  d'une  sonde  de  gros  calibre  vienne  le 
rassurer  sur  la  largeur  de  son  canal,  supprimer  ses  préoccupations  et  de  ce 
seul  fait  amener  la  disparition  de  son  spasme.  L'appréhension  de  l'introduction 
d'une  sonde  détermine  de  même  chez  ces  malades  le  spasme  de  la  portion 
membraneuse  pendant  le  calhélérisme;  rien  n'est  plus  fréquent  que  de  ren- 
contrer ce  phénomène  chez  les  malades  pusillanismes. 

Le  psychopathe  urinaire  ne  tarde  pas  à  présenter  des  troubles  génitaux  du 
même  ordre  que  ceux  que  nous  venons  d'étudier  (impuissance  par  timidité 
génitale,  spermatorrhée  imaginaire),  car  dans  son  esprit  l'appareil  génital  est 
inséparable  de  l'apareil  urinaire  ;  ces  nouveaux  phénomènes  la  plongent  dans 
une  hypochondrie  profonde  qui  constitue  le  dernier  terme  de  cette  longue 
évolution  et  dont  il  est  bien  difficile  de  le  guérir. 

En  résumé,  1  *  psychopathe  urinaire,  en  général  nerveux  héréditaire  com- 
mence sa  carrière  par  l'incontinence  nocturne  puis,  soit  spontanément,  soit  à 
la  suite  de  la  moindre  blennorrhagie  qui  attire  son  attention  sur  son  appareil 
urinaire,  il  devient  un  pollakiurique  et  un  spasmophile,  et  il  évolue  peu  à  peu 
vers  l'hypochondrie  génito-urinaire. 

Le  meilleur  traitement  à  apphquer  à  ces  malades  est  de  leur  rendre  la  con- 
fiance, de  leur  prouver  l'intégrité  de  leurs  organes  et  de  leur  faire  oublier 
leur  vessie.  La  cocaïnisalion  légère  de  l'urèthre,  qui  calme  un  instant  les 
spasmes  de  la  portion  membraneuse,  nous  a  semblé  d'un  bon  effet  moral 
sur  la  plupart  de  ces  malades.  Mais  avant  tout,  le  traitement  général  des 
neurasthéniques,  les  douches,  les  frictions  sèches,  l'exercice  au  grand  air,  les 
toniques  sous  toutes  les  formes  doivent  être  mis  largement  à  contribution. 

B.  Les  affections  nerveuses  n'omoiNE  vésicale.  —  Plusieurs  auteurs 
(Ledentu,  Dieu  (de  Sétif),  Gull,  Leyden)  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  une 
lésion  vésicale  avait  retenti  sur  le  système  nerveux  général,  de  telle  façon 
qu'il  en  était  résulté  des  désordres  nerveux  graves,  en  particulier  la  para- 
plégie. 

(')  Paget,  Clinical  Lecture  and  Essays, 
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Plusieurs  hypothèses  oui  élé  proposées  par  les  aulcuis  <pii  .•uluielleul  la 
possihililé  de  ee  phéuoiuèue  : 

1"  [.a  théorie  de  la  névrite  ascendaule  a  été  souleiuie  par  Troja,  Leydeii, 
Tiesler,  (lull.  Kll(>  suj)pose  que  rinllauimalion  vésieale  se  propageant  d(i 
proche  eu  proche  par  l'intermédiaire  <les  nerfs  de  la  vessie,  à  la  moelle  y  déter- 
mine une  myélite  dont  la  cousé<{uence  est  la  paraplégie,  l'atrophie  musculaire, 
les  plaques  d'anesthésie  (cas  de  Le  Deutu). 

2"  La  théorie  réflexe  soutenue  par  Browu-Séquard  et  admise  par  Ktienne 
(de  Toulouse  ('))  suppose  que  l'irritation  des  plexus  nerveux  qui  entourent  la 
vessie,  et  la  prostate  agit  par  action  réflexe  sur  la  vascularisation  de  la  moelle 
et  détermine  ainsi  les  troubles  de  motilité  observés,  cette  théorie  est  con- 
trouvée  par  tous  les  expérimentateurs  ultérieurs  (Rœssing-h,  Vulpian,  Treubj. 

5»  La  théorie  de  l'épuisement  nerveux  admise  par  Weir  Mitchell  et  Jaccoud 
suppose  que  les  éléments  nerveux  soumis  à  une  excitation  violente  et  pro- 
longée, finissent  par  s'épuiser  et  perdre  leurs  propriétés,  cette  théorie  se 
rapproche  un  peu  de  celle  de  Romberg  (-). 

Avant  de  se  prononcer  pour  Tune  ou  l'autre  de  ces  théories  qui  ne  sont  du 
reste  pas  bien  séduisantes,  il  faudrait  savoir  si  les  faits  quelles  cherchent  à 
expliquer  sont  exacts.  Siredey  n'a  jamais  observé  de  paraplégie  dans  les  affec- 
tions utérines  sans  hystérie  ou  inOammation  primitive  de  la  moelle.  N'en  est-il 
pas  de  même  dans  les  affections  vésicales?  est-il  bien  certain  que  dans  les  rares 
faits  signalés,  on  ait  assez  soigneusement  éliminé  ces  deux  causes  d'erreur? 
Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  nier  des  faits  que  nous  n'avons  pas  observés, 
mais  nous  sommes  à  cela  de  l'avis  de  notre  maître  M.  Guyon,  qui  n'a  jamais 
pu  trouver  un  cas  d'afl'ection  myélitique  d'origine  vésieale  et  qui  désire  en 
rencontrer  un  cas  avant  d'v  croire. 


CHAPITRE    VI 

INCONTINENCE    D'URINE    DITE    ESSENTIELLE 


On  donne  le  nom  d'incontinence  d'urine  essentielle  à  une  variété  d'inconti- 
nence qu'on  observe  presque  uniquement  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
et  qui  est  caractérisée  par  l'émission  involontaire  de  l'urine  sans  qu'aucune 
lésion  apparente  de  l'appareil  urinaire  puisse  expliquer  cet  accident. 

Étiologie.  —  Symptômes.  —  Un  grand  nombre  d'opinions  diverses  ont 
été  émises  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette  désagréable  affection. 
Nous  pensons  que  le  dissentiment  des  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés 

(•)  Etienne,  Annales  génito-urinaires,  1887,  p.  741. 

(*)  Pour  plus  de  détails  sur  ces  théories,  consulter  Axknfelo,  Trailc  des  névroses, 
p.  577,  587,  597. 
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de  ce  sujet  résulte  du  tort  qu'ils  ont  eu  de  considérer  l'incontinence  d'urine 
des  enfants  comme  une  maladie  définie  et  toujours  semblable  à  elle-même. 
L'incontinence  d'urine  n'est  ici,  comme  dans  le  rétrécissement  et  le  prosta- 
tisme,  qu'un  symptôme  dont  les  causes  peuvent  être  multiples  et  dont  le  trai- 
tement tloil  varier  suivant  la  nature  même  de  ces  causes. 

Il  suffit  d'avoir  observé  quelques  enfants  incontinents  pour  remarquer  qu'ils 
sont  loin  de  présenter  les  mêmes  caractères  :  ils  ont  un  symptôme  commun, 
c'est  de  pisser  au  lit  pendant  la  nuit  ;  mais  pendant  le  jour  ils  sont  loin  de 
répondre  tous  au  même  type  :  les  uns  ne  présentent  pendant  la  journée  aucun 
trouble  vésical,  ils  n'urinent  ni  plus  ni  moins  souvent  que  leurs  camarades,  ils 
peuvent  retenir  leur  urine  aussi  longtemps  qu'ils  le  désirent;  les  autres,  au 
contraire,  présentent  pendant  la  journée  des  mictions  fréquentes  et  impérieuses, 
ils  ne  mouillent  pas  leurs  effets,  mais  ils  sont  forcés  de  courir  à  l'urinoir,  tant 
ils  sont  pressés  de  satisfaire  leur  envie  ;  les  autres  enfin  se  mouillent  aussi  bien 
pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit,  sans  pouvoir  même  songer  à  résistera  ce 
phénomène  :  leur  miction  involontaire  diurne  est  presque  aussi  inconsciente 
que  leur  miction  involontaire  nocturne.  Ces  trois  types  ne  sont-ils  pas  totale- 
ment différents  les  uns  des  autres,  et  n'est-il  pas  évident  qu'on  s'expose  à  de 
grosses  erreurs,  si  l'on  veut  les  faire  rentrer  tous  trois  dans  une  môme 
catégorie?  Ces  trois  variétés  sont  nettement  différentes  et  nous  avons  tenu  à 
les  mettre  en  évidence,  mais  il  en  existe  encore  deux  autres  qu'il  nous  faut 
rappeler  pour  être  complets  :  ce  sont  les  cas  dans  lesquels  l'incontinence  est 
pour  ainsi  dire  continue  et  se  poursuit  nuit  et  jour  sans  rémission,  goutte  à 
goutte,  au  lieu  de  se  produire  par  évacuations,  et  enfin  ceux  dans  lesquels 
l'incontinence  ne  se  produit  qu'à  l'occasion  de  crises  nettement  épileptiques. 

Dans  l'étude  de  l'incontinence  d'urine  essentielle  comme  dans  tout  chapitre 
de  la  pathologie,  le  diagnostic  étiologique  doit  être  très  serré,  et  c'est  de  la 
notion  exacte  des  différentes  causes  de  la  maladie  que  l'on  peut  tirer  les  indi- 
cations du  traitement  qu'il  faut  lui  appliquer.  Nous  verrons  que  chacun  de  ces 
types  répond  à  une  des  théories  pathogéniques  et  thérapeutiques  proposées 
pour  l'ensemble  des  incontinents  nocturnes.  Les  auteurs  qui  les  ont  publiées 
avaient  raison;  ils  avaient  même  tous  raison,  bien  que  leurs  explications  fus- 
sent absolument  contradictoires,  mais  leurs  théories  ne  s'appliquaient  qu'à  une 
catégorie  d'incontinents  et  devenaient  fausses  quand  ils  voulaient  les  appliquer 
à  l'ensemble  de  ces  malades. 

1"  Incontinence  cV urine  essentielle  lÏ origine  psycliopathigiie  [théorie  de 
J.-L.  Petit).  —  Ce  genre  d'incontinence  a  un  caractère  absolu,  c'est  de  ne  se  pro- 
duire que  pendant  le  sommeil.  Pendant  la  période  de  veille  le  patient  présente 
un  état  complètement  normal  ;  on  n'observe  chez  lui  ni  pollakiurie  ni  mictions 
impérieuses. 

Jean-Louis  Petit  a  parfaitement  défini  ce  type,  mais  il  a  eu  le  tort  de  le 
généraliser;  Hénoch  l'a  suivi  dans  cette  voie  et  il  a  comparé  l'incontinence 
nocturne  des  enfants  aux  pollutions  nocturnes  des  adultes.  Cette  théorie  est 
parfaitement  exacte  pour  les  malades  qui  nous  occupent  actuellement  et  qui 
constituent  probablement  la  classe  la  plus  nombreuse  des  incontinents  noc- 
turnes, mais  elle  ne  saurait  s'appliquer  à  ceux  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Le  symptômes  de  cette  variété  d'incontinence  ont  déjà  été  étudiés  à  propos 
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dos  li'oubles  iiôvropalhlqucs  de  la  vessie;  ils  oui  i'nil,  d  autre  j)ail,  l'ohjfM  (['1111 
cliapili'e  spécial  de  la  lliéso  de  J.  Jan<>l  sur  les  troubles  psy(li()i)allii(pies  (M  la 
miction;  il  nous  suflira  de  les  résumer  en  cpichpies  mots  : 

Notre  esi)rit  comme  nos  muscles  est  sujet  à  des  tics,  c'est-iVdirc  à  des  phéno- 
mènes involontaires,  se  produisant  périodicpiemeni,  avec  un  certain  i-liytlimc, 
sans  (juc  notre  volonté  puisse  en  rien  l(>s  modilier. 

Cette  incontinence  prend  son  origine  dans  l'habitude  d'un  révc  miclionnel 
réside  prol»ablement  dans  la  crainte  (pie  renCanl  a  de  pisser  au  lit.  L'cmfanl 
se  couche  avec  le  désir  prol'ond  de  ne  pas  mouiller  ses  dra])s,  et  cette  dernière 
pensée  de  la  veille  devient  le  premier  chaînon  des  rêves  qui  se  poursuivent 
pendant  la  nuit.  Dans  quelques  cas,  les  rôves  obsédants  qui  ont  pour  consé- 
quence psychomotrice  la  miction  involontaire  nocturne  ne  se  rapportent  pas 
directement  à  la  miction,  mais  déterminent  néanmoins  le  môme  résultat;  tels 
sont  les  rêves  dans  lesquels  le  patient  croit  entendre  tomber  la  pluie,  couler 
l'eau  d'un  robinet  ouvert  ou  voir  uriner  un  animal. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  de  cette  variété  d'incontinence  est  non  moins 
intéressant  :  Au  moment  de  la  puberté,  les  nouvelles  préoccupations  des  jeunes 
gens,  l'éveil  de  leurs  sensations  génitales  donnent  une  autre  direction  à  leurs 
rôves  ;  dautre  part,  leur  sommeil  devenant  moins  profond,  ils  se  réveillent  au 
moment  où  la  miction  va  avoir  lieu,  ils  se  lèvent  aussitôt  pour  uriner  et  ils  ne 
mouillent  plus  leur  lit.  Une  fois  ce  premier  résultat  obtenu,  ils  se  considèrent 
comme  guéris,  et  ne  tardent  pas  à  être  complètement  débarassés  de  leur  rcvc 
mictionnel  qu'entretenaient  leurs  préoccupations  urinaires.  En  même  temps 
que  ce  rêve  disparaissent  définitivement  les  mictions  involontaires  nocturnes 
et  le  plus  souvent  même  la  pollakiuric  nocturne  qui  leur  avait  succédé. 

2"  Incontinence  d'urine  essenlielle  par  irritabilité  vêsicale  [théorie  de  Trous- 
seau). —  Ce  second  type  d'incontinence  est  caractérisé,  comme  le  premier, 
par  la  miction  involontaire  nocturne  sous  forme  de  larges  évacuations,  mais 
il  en  diflcre  par  la  nature  des  mictions  diurnes  qui  sont  fréquentes  et  impé- 
rieuses. 

Cette  irritabilité  vêsicale  peut  tenir  à  toutes  les  causes  que  nous  avons  énu- 
mérées  en  étudiant  les  troubles  névropathiques  de  la  vessie  et  qu'on  peut 
réunir  en  trois  groupes  :  1"  les  irritations  périphériques  qui  déterminent  des 
réflexes  vésicaux  exagérés  (phimosis,  atrésic  du  méat,  oxyures,  etc.);  2"  l'exita- 
bilité  réflexe  exagérée  de  la  moelle  ;  o"  celte  action  étrange,  si  bien  étudiée  par 
Mosso  et  Pellacani,  que  les  phénomènes  psychologiques,  surtout  si  ils  se  rap- 
portent à  la  vessie,  peuvent  exercer  sur  cet  organe.  A  ce  dernier  point  de  vue, 
ce  type  se  relie  au  précédent,  avec  cette  diiïérence  qu'ici  les  préoccupations 
mictionnelles,  au  lieu  d'être  purement  nocturnes,  persistent  pendant  le  jour  et 
produisent  la  pollakiurie  diurne. 

0"  Incontinence  d'unne  essentielle  par  défaut  de  contraclilité  du  sphincter  uré- 
Ihral  [théorie  de  M.  Guyon)  ou  par  anesthésie  arétiirale.  —  Le  défaut  de  con- 
tractilité  du  sphincter  uréthral  et  l'anesthésie  uréthrale  déterminent  le  même 
genre  d'incontinence  caractérisé  par  la  miction  involontaire  en  larges  évacua- 
tions, dès  que  la  vessie  entre  en  tension,  aussi  bien  pendant  le  jour  que  pen- 
dant la  nuit. 

Dans  la  forme  paralytique,  le  sphincter  uréthral,  trop  faible,  ne  peut  résister 
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à  la  pression  vcsicalc,  et  la  vessie  se  vide  sans  qnc  le  patient  ait  eu  le  temps 
d'aller  à  Turinoir  pendant  le  jour  ou  de  se  réveiller  pendant  la  nuit.  Cette  fai- 
blesse du  sphincter  urélhral  est  due  à  des  causes  multiples  :  elle  peut  être 
conirénitale  et  relever  d'une  véritable  malformation  ou  de  la  petitesse  excessive 
de  ce  sphincter;  cet  état  coïncide  généralement  avec  un  développement  rudi- 
mentaire  des  organes  génitaux  externes  ou  avec  l'hypospadias.  Elle  peut  être 
due,  d'autre  part,  à  une  paralysie  d'un  sphincter  uréthral  bien  conformé,  celte 
paralysie  coïncidant  souvent  avec  une  atonie  semblable  du  sphincter  anal  ;  il 
est  facile  de  le  constater  au  peu  de  résistance  qu'éprouve  la  boule  de  l'explora- 
teur à  franchir  la  portion  membraneuse.  La  cause  de  ces  paralysies  doit  être  le 
plus  souvent  rapportée  à  l'hystérie  ;  quelquefois  on  peut  invoquer  comme  cause 
de  ce  phénomène  la  dilatation  exagérée  du  sphincter  uréthral  par  l'introduction 
d'une  g-rosse  sonde  ou  d'un  lithotriteur. 

Dans  la  forme  anesthésique,  le  sphincter  uréthral,  quoique  puissant,  n'est 
pas  averti  de  l'entrée  de  l'urine  dans  l'urèthre  au  moment  où  la  vessie  entre 
en  tension  et  ne  se  contracte  pas  pour  s'opposer  à  la  miction;  le  résultat  est  le 
même  que  dans  la  forme  précédente,  mais  il  est  obtenu  par  un  autre  procédé. 
Cette  forme  anesthésique  que  nous  avons  déjà  observée  dans  les  incontinences 
par  lésions  médullaires  n'est  représentée  ici  que  par  l'hystérie. 

■i**  Incontinence  d'urine  essentielle  pa/"  paralysie  de  la  vessie  et  du  sphincter 
uréthral.  —  Cette  variété  d'incontinence  diffère  totalement  des  précédentes  en 
ce  que,  au  lieu  d'avoir  lieu  par  larges  évacuations,  elle  se  produit  d'une  façon 
presque  continue,  goutte  à  goutte,  ou  par  petits  jets,  au  moindre  effort  que 
fait  le  malade.  Cette  incontinence  se  produit  par  regorgement  quand  la  vessie 
est  pleine,  mais  elle  peut  se  continuer  alors  que  la  vessie  est  vide,  réalisant 
ainsi  le  type  de  l'incontinence  absolue.  En  général,  ces  deux  états  de  miction 
par  regorgement  et  d'incontinence  absolue  alternent  chez  les  mêmes  malades, 
suivant  qu'ils  sont  au  repos  ou  en  mouvement.  Il  faut  bien  rechercher  dans  ces 
cas  si  le  malade  n'a  pas  autrefois  présenté  une  rétention  complète  et  durable 
dans  laquelle  sa  vessie  et  son  sphincter  auraient  été  forcés.  Bien  des  inconti- 
nences dites  essentielles,  qui  surviennent  après  les  maladies  graves,  doivent 
tenir  à  cette  cause.  Ces  malades  ressemblent,  au  point  de  vue  vésical,  aux 
paraplégiques  par  lésion  médullaire  élevée,  mais  ils  en  diffèrent  parce  que, 
conservant  un  point  d'appui  solide  sur  leurs  membres  inférieurs,  ils  peuvent 
vider  leur  vessie,  quand  ils  le  veulent,  à  l'aide  de  la  poussée  abdominale.  Ils 
sont  incontinents,  mais  sans  rétention.  Ce  genre  d'incontinence,  quand  il  n'est 
pas  dû  à  une  ancienne  rétention  qui  a  forcé  la  vessie  et  le  sphincter,  est  pro- 
bablement toujours  de  nature  hystérique. 

5°  Incontinence  d'urine  d'origine  épileptique.  —  Cette  variété  d'incontinence, 
bien  étudiée  par  Trousseau,  se  produit  à  la  fin  des  crises  d'épilepsie  ;  elle 
peut  être  diurne  et  nocturne  comme  ces  crises  elles-mêmes;  elle  se  reconnaît 
à  l'abattement  que  le  malade  présente  à  son  réveil  et  aux  morsures  récentes 
(|ue  l'on  observe  sur  les  bords  de  sa  langue.  Elle  peut  se  présenter  aussi  bien 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  et  comme,  d'autre  part,  les  autres 
variétés  d'incontinence  sont  absolument  exceptionnelles  à  l'état  adulte,  Trous- 
seau a  pu  dire  avec  quelque  raison  que  tout  incontinent  nocturne  adulte  est 
un  épileptique. 
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Marche.  Linconlinencc  J'urine  ossenlioUo  |)ciil  (Irbutcr  dans  la  |)lus 
tendre  enfance,  ou  commencer  un  peu  jikis  lard  dans  la  deuxième  enfance,  ou 
plus  lard  encore  dans  l'adolescence. 

L'incontinence  psychopathiquc  peut  évidcnimciil  se  dcvelopper  à  l'une  ou 
l'autre  de  ces  trois  périodes,  mais  en  g-énéral  elle  déhule  dans  la  deuxième 
alors  que  l'enfanl  commence  à  redouter  les  punitions  (}u'on  lui  inflige 
quand  il  vient  à  uriner  au  lit.  L'incontinence  d'urine  par  irritabilité  vésicale 
présente  un  début  variable  suivant  la  cause  qui  la  produit.  L'incontinence 
d'urine  par  atonie  du  sphincter  débute  ordinairement  dans  la  première  enfance, 
à  moins  qu'elle  ne  remonte  à  une  opération  qui  a  forcé  le  sphincter  urélhral, 
ou  qu'elle  ne  soit  de  nature  hystérique,  auquel  cas  elle  peut  débuter  plus  tard. 
Enfin,  les  incontinences  nocturnes  qui  débutent  tardivement  sont  le  plus  sou- 
vent dues  à  l'hystérie  et  à  l'épilepsie  et  correspondent  à  nos  4"  et  5«  types. 

Toutes  ces  variétés  d'incontinence,  sauf  celle  qui  relève  de  réj)ilepsie,  ont 
une  tendance  à  disparaître  au  moment  de  la  puberté,  ou  au  moins  au  début  de 
l'âge  adulte,  vers  vingt  ans.  Il  est  absolument  exceptionnel,  probablement  môme 
tout  à  fait  impossible,  de  les  rencontrer  après  vingt-cinq  ans.  La  guérison  spon- 
tanée se  produit  soit  progressivement,  soit  brusquement,  quekjuefois  à  la  suite 
d'une  maladie  fébrile.  Pendant  quelque  temps  après  leur  guérison,  quelque- 
fois même  pendant  toute  leur  vie,  ces  malades  restent  pollakiuriques  nocturnes, 
c'est-à-dire  qu'ils  se  lèvent  une  ou  deux  fois  la  nuit  pour  uriner.  Beaucoup  de 
ces  malades  ne  se  guérissent  de  cette  infirmité  que  pour  entamer  d'autres 
accidents  névropathiques  tels  quele  spasme,  l'irritabilité  vésicale  et  enfin  l'hy- 
pochondrie  urinaire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  plus  désagréable  que  dange- 
reuse est  bénin  ;  la  guérison  peut  être  affirmée,  sauf  pour  l'incontinence  épi- 
leptique,  mais  sans  qu'on  puisse  en  préciser  la  date.  L'incontinence  j)ar  atonie 
du  sphincter,  qui  semble,  au  premier  abord,  la  plus  grave,  est  une  des  plus 
faciles  à  guérir  ;  les  autres  variétés  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  tenaces, 
surtout  si  on  ne  leur  applique  pas  le  traitement  qui  convient  à  chacune  d'elles. 

Traitement-  —  Les  traitements  en  apparence  les  plus  contradictoires  ont 
donné  de  bons  résultats  aux  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question.  La  strychnine  et  la  belladone,  lélectrisation  et  le  chloral  sont  tour  à 
tour  préconisés,  au  grand  étonnement  des  médecins  mêmes  qui  les  emploient, 
tout  surpris  de  voir  des  médicaments  d'elïet  diamétralement  opposé  rendre  des 
services  identiques.  Nous  connaissons  déjà  la  solution  de  ces  apparentes  con- 
tradictions, car  nous  savons  que  les  dilTérentes  variétés  d'incontinence  d'urine 
essentielle  ont  des  causes^très  diverses  qui  chacune  nécessitent  une  médication 
spéciale. 

Les  procédés  proposés  sont  tous  bons,  à  condition  de  les  appliquer  aux  cas 
auxquels  ils  conviennent  L'incontinence  d'origine  psychopathiquc  pure,  dans 
laquelle  le  seul  trouble  est  un  rêve  nocturne  mictionnel,  est  extrêmement  dif- 
ficile à  guérira  cause  des  difficultés  qu'on  éprouve  à  rompre  la  mauvaise  habi- 
tude psychologique  qui  la  détermine  ;  un  traitement  moral  semble  seul  indiqué, 
et  il  devrait  s'attaquer  directement  à  l'idée  fixe  pour  la  détruire,  mais  ce 
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genre  de  traitement  est  encore  bien  mal  connu,  la  thérapeutique  mentale 
étant  encore  en  enfance  ;  la  suggestion  doit  pouvoir  rendre  des  services  dans 
ce  "cnre  d'alTection,  mais  elle  n'est  pas  toujours  applicable.  Heureusement  il 
est  possible  d'atteindre  indirectement  le  but  en  rendant  la  confiance  au  malade, 
en  lui  faisant  croire  à  sa  guérison,  ce  qui  supprime  la  cause  principale  du  rêve 
mictionnel  qui  n'est  autre  que  la  préoccupation  qu'entraîne  à  sa  suite  cette 
dégoûtante  atïection.  On  obtient  ce  résultat  en  procurant  au  malade  quelques 
nuits  sèches;  pour  cela,  le  meilleur  moyen  consiste  à  chercher  à  obtenir  le 
réveil  au  moment  où  le  besoin  d'uriner  devrait  se  faire  sentir  :  diminuer  la 
profondeur  du  sommeil  et  exagérer  la  sensibdité  de  l'urèthre  postérieur, 
telles  sont  les  deux  indications  à  remplir.  Le  thé,  le  café  pris  le  soir  en  petite 
quantité,  l'usage  d'un  lit  très  dur  peuvent  pendant  quelques  jours  au  moins 
diminuer  la  profondeur  du  sommeil.  De  simples  sondages  ou  de-légères  cau- 
térisations de  l'urèthre  postérieur,  surtout  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse remplissent  la  seconde  indication. 

L'incontinence  par  irritabilité  vésicale  bénéficiera  du  traitement  de  Trous- 
seau par  la  belladone. 

L'incontinence  par  atonie  du  sphincter  sera  rapidement  guérie  par  l'électri- 
sation  localisée  de  cette  région,  à  l'aide  de  l'excitateur  électrique  uréthral  de 
M.  Guyon. 

L'incontinence  par  paralysie  de  la  vessie  et  du  sphincter  sera  égalemeni  jus- 
ticiable du  traitement  électrique,  à  condition  de  faire  porter  celui-ci  sur  la 
vessie  et  sur  le  sphincter  uréthral  ;  comme  elle  est  fort  souvent  de  nature  hys- 
térique, la  suggestion  dans  ce  cas  peut  être  employée  avec  succès,  si  l'affection 
n'est  pas  trop  ancienne,  comme,  du  reste,  dans  les  autres  variétés  d'inconti- 
nence où  l'hystérie  est  en  jeu. 

Enfin,  l'incontinence  des  épileptiques  n'étant  qu'un  épiphénomène  bien  peu 
important  des  crises  épileptiques,  ne  mérite  pas  un  traitement  autre  que  celui 
de  la  crise  elle-même. 


CHAPITRE    VII 

CALCULS    VESICAUX 


La  présence  de  pierres  dans  la  vessie  est  mentionnée  dans  les  temps  les  plus 
reculés  de  la  médecine,  mais  leur  histoire  ne  présente  de  réel  intérêt  quedepuis 
les  études  chimiques  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  et  surtout  depuis  les  pro- 
grès incessants  de  la  thérapeutique  qu'on  leur  a  opposée. 

Nous  verrons  les  unes  et  les  autres  à  propos  de  la  pathogénie  et  du  traite- 
ment. Toutefois,  je  ne  ferai  pas  ici  l'histoire  complète  de  la  lithiase  urinaire,  et 
je  renvoie  de  suite,  pour  toutes  les  lacunes  de  ce  chapitre,  à  mon  article  précé- 
dent sur  la  lithiase  rénale  (voy.  p.  49  i). 
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1886.  —  Semaine  médicale,  1888,  p.  (il.  —  IIariuson,  iXcic-Vork  nied.  Record,  1888,  t.  XXXIII, 
p.  115.  —  OwEN,  Sociclc  de  médecine  de  Londres,  18U0.  —  Poleaud,  Lancet,  1880,  t.  Il, 
p.  905.  —  PoussoN,  Soc.  de  méd.  et  de  cliir.  de  Hoi-deaux,  1800.  —Annales  génito-urinaires, 
1885,  !>.  715.  —  Posner,  Deulsclte  Zcitschr.  fiir  klin.  Mcd.,  XVI,  1800.  —  Poncet,  Soc.  de 
méd.  de  Lyon,  1889.  —  Thompson,  Leçons  cliniques  el  Lancel,  1890,  l.  I,  p.  590.  —  White, 
Philadelphia  med.  Neivs,  1890,  l.  I,  p.  550. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Il  faut  considérer,  dans  les  causes  de  la 
pierre  deux  facteurs  absolument  distincts  :  D'une  part,  les  influences  géné- 
rales, qui  déterminent  un  dépôt  calcaire  en  un  point  quelconque  de  l'arbre 
urinaire  ;  d'autre  part,  la  localisation  de  ce  dépôt  dans  la  vessie.  Les  premières 
sont  les  causes  générales,  les  secondes  sont  les  causes  locales.  Nous  avons  dis- 
cuté longuement  la  question  des  causes  générales  à  propos  des  calculs  du  rein  ; 
nous  avons  vu  que  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  et  au 
premier  chef  la  diathèse  goutteuse,  avaient  des  rapports  étroits  avec  la  gravelle 
urique  ;  qu'il  s'agissait  d'une  môme  dystrophie  dont  la  résultante  est  la  présence 
dans  le  sang  d'acide  urique  ou  d'urates  en  excès.  Il  en  serait  de  même  de  la 
gravelle  de  cystine  et  même  de  certaines  formes  de  la  gravelle  oxalique.  Cette 
même  dystrophie  peut  exceptionnellement  porter  sur  l'élimination  des  phos- 
phates et  constitue  la  gravelle  phosphatique.  Mais  l'immense  majorité  des 
faits  plaide,  nous  l'avons  vu,  en  faveur  d'une  autre  théorie  qui  regarde  comme 
secondaire  à  une  infection  vésicale  la  formation  des  calculs  phosphatiques. 

En  dehors  de  cette  question  dyscrasique,  je  ne  fais  que  rappeler  l'influence 
de  l'hérédité,  des  climats  froids,  le  défaut  d'exercice,  l'alimentation  trop  azotée, 
l'ingestion  de  substances  riches  en  acide  oxalique,  la  présence  dans  l'eau  d'ali- 
mentation du  distoma-hématobium,  ces  causes  ont  été  passées  en  revue  précé- 
demment; elles  sont  indéniables,  mais  communes  aux  formations  lithiasiques 
dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  urinaire. 

Les  causes  (jénérales,  peut-être  spéciales  à  la  localisation  d'un  calcul  dans 
la  vessie,  sont  le  sexe  et  l'âge.  Les  auteurs  en  ont  remarqué  la  rareté  dans  le 
sexe  féminin  à  tel  point  que,  suivant  certains  auteurs,  un  calcul  de  la  vessie 
chez  la  femme  est  toujours  consécutif  à  une  cystite  ou  à  la  présence  d'un 
corps  étranger.  La  cause  de  cette  rareté  d'une  part,  est  la  brièveté  du  canal 
de  l'urèthre,  d'autre  part,  tout  le  monde  connaît  la  rareté  de  la  gravelle  et  de 
la  goutte  chez  la  femme.  Si  en  apparence,  d'une  façon  absolue,  les  enfants 
au-dessous  de  14  ans  sont  aussi  fréquemment  atteints  que  les  vieillards,  on 
s'aperçoit  qu'en  tenant  compte  de  la  progression  de  la  mortalité  depuis  l'en- 
fance jusqu'à  la  vieillesse,  il  existe  une  différence  notable  en  faveur  des  gens 
âgés  (Voillemier  et  Le  Dentu).  A  cet  égard  encore,  l'influence  du  milieu  social 
est  fort  remarquable,  puisque  les  enfants  pauvres  sont  très  sujets  à  la  pierre, 
alors  que  les  enfants  riches  en  sont  exceptionnellement  atteints.  Il  en  est  tout 
autrement  pour  les  vieillards,  les  calculeux  appartiennent  généralement  aux 
classes  dirigeantes. 
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Les  causes  locales  ont  une  telle  importance  que  l'on  doit  diviser  les  calculs 
en  deux  grandes  catégories  absolument  distinctes  :  Les  calculs  primitifs  sans 
lésion  apparente  des  voies  urinaircs  et  les  calculs  secondaires  liés  à  un  état 
infectieux  de  la  vessie.  Les  premiers  sont  formés  d'acide  urique  ou  de  ses 
congénères,  la  cystine,  l'acide  oxalique,  les  seconds  sont  composés  de  phos- 
phate ou  de  carbonate  de  chaux,  de  magnésie  ou  d'ammoniaque. 

Toutes  les  causes  de  stagnation  urinaire  intra-vésicales  favorisent  la  précipi- 
tation des  sels.  Si  à  cette  stagnation  se  joint  une  cystite,  la  fermentation  de 
l'urine  amènera  une  précipitation  des  phosphates  ammoniaco-magnésiens,  et  la 
foi-mation  d'un  calcul  secondaire.  Cet  état  inflammatoire,  susceptible  de  déter- 
miner spontanément  la  précipitation  des  phosphates,  agira  plus  efficacement 
encore  autour  d'une  concrétion  descendue  du  rein,  et  c'est  par  ce  processus 
que  les  calculs  uriques  s'enrobent  d'une  couche  blanchâtre,  plus  ou  moins 
épaisse,  composée  de  phosphates.  C'est  par  le  même  processus  que  les  corps 
étrangers  (fragments  de  tumeurs,  caillots  fibrineux,  fragments  osseux)  contenus 
dans  la  vessie,  s'incrustent  de  sels  calcaires  déposés  à  leur  surface,  par  suite  de 
la  fermentation  localisée  à  leur  niveau.  Ce  qui  démontre  bien  que  c'est  à  l'état 
septique  de  ces  corps  étrangers  qu'est  due  la  production  des  calculs,  c'est  que 
des  corps  aseptiques  peuvent  séjourner  indéfiniment  dans  les  voies  urinaires 
sans  provoquer  de  calculs.  On  peut  même  suivre  sur  la  coupe  de  certaines 
pierres  l'histoire  de  leur  formation  :  c'est  ainsi  qu'on  trouve  un  noyau  d'acide 
urique  primitif  descendu  du  rein  à  la  suite  d'une  colique  néphrétique,  puis  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  phosphates  provoquée  par  l'apparition  d'une 
cystite  ;  ces  phénomènes  inflammatoires  cessant,  on  peut  voir  une  nouvelle 
couche  d'acide  urique  se  former.  En  somme,  il  existerait  deux  grandes  variétés 
de  calculs  :  les  calculs  primitifs,  d'origine  diathésique  et  les  calculs  secon- 
daires d'origine  locale,  liés  à  une  cystite. 

Resterait  à  débattre  la  question  de  l'origine  primitivement  ou  secondairement 
vésicale  de  la  pierre.  Là  encore  on  admet,  sans  preuves  absolues,  que  les  pierres 
formées  d'acide  urique  ont  le  plus  souvent  pour  origine  un  gravier  venu  du 
rein,  tandis  que  les  calculs  secondaires  poussent  généralement  sur  place.  Tou- 
tefois, dans  les  cas  où  il  y  a  infection  de  la  vessie,  de  l'urèthre  et  du  bassinet, 
on  peut  voir  des  calculs  phosphatiques  intra-rénaux  descendre  et  grossir  dans 
la  vessie.  Je  ne  reviens  pas  sur  la  discussion  de  l'origine  toujours  secondaire 
des  calculs  (Ebstein)  ;  le  dépôt  d'acide  urique  se  formant  autour  d'une  couche 
fibrineuse  exhalée  par  les  parois  altérées  du  bassinet  ou  de  la  vessie  (voy. 
Lithiase  rénale,  p.  501). 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  envisagerons  successivement  :  Le  cal- 
cul en  lui-nième;  ses  caractères  physiques  et  clnmiques;  ses  rapports  avec  la 
vessie  ;  et  enfin  Vétat  du  réservoir  urinaire. 

Nombre.  —  Volume.  —  Chez  les  enfants,  il  n'y  a  généralement  qu'un  seul 
calcul.  Chez  les  adultes,  leur  nombre  est  souvent  en  raison  inverse  de  leur 
volume,  leur  multiplicité  peut  alors  devenir  extraordinaire  (la  vessie  de 
Buffon  contenait  55  pierres,  un  malade  de  Desault  en  avait  200  et  un  autre 
de  Maisonneuve  o07).  —  Leur  volume  moyen  est  en  général  de  4  à  5  centimè- 
tres; on  en  peut  voir  de  la  grosseur  d'une  orange.   Les  musées  Dupuytren 
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et  Civialc  en  possèdent  des  exemples  réellement  extraordinaires  et  dépassant  le 
volume  (lu  poinj^-. 

Poi(l-'<.  —  Leur  poids  moyen  est  de  -'0  à  iO  grammes  après  dessiccation.  Un 
calcul  déposé  au  musée  Dupuytren  et  provenant  de  la  vessie  d'un  ecclésiastique 
du  diocèse  de  Bour<>es,  qui  mourut  à  la  Charilé  en  t()90,  pèse  1  .MiO  f^^rammes, 
mesure  17  centimètres  de  lonj^  et  5!2  de  circonférence;  il  avait  mis  40  ans  à 
acquérir  ce  volume.  En  général  plus  denses  que  l'urine,  ils  surnagent  (juel- 
quel'ois. 

Forme.  —  Leur  forme  est  sphérique  ou  ovoïde,  assez  régulière;  exception- 
nellement il  existe  un  prolongement  qui  va  se  loger  dans  une  cellule,  ou  dans 
le  col  de  la  vessie.  Ouekjuefois  même  ils  présentent  des  perforations,  à  travers 
lesquelles  s'écoule  l'urine.  Leur  surface  est  lisse  et  légèrement  rugueuse, 
quelquefois  remarquablement  mamelonnée,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  de  cal- 
culs muriformes  et  on  regarde  généralement  cette  conformation  comme  propre 
aux  calculs  d'oxalate  de  chaux. 

Composition  chimique.  —  Sur  une  coupe,  on  aperçoit  au  centre,  un  noyau; 
le  reste  de  la  concrétion  paraît  dû  à  des  dépôts  stratifiés.  Le  noyau  est 
central  ou  s'approche  d'un  des  pôles.  Les  stratifications  successives  ne  pré- 
sentent pas  toujours  la  même  composition  ni  la  môme  densité  et  souvent  il 
existe  des  espaces  vides  irréguliers  entre  les  diverses  couches,  dont  la  colo- 
ration est  parfois  différente,  et  des  enveloppes  concentriques  alternativement 
blanches  et  rouges,  indices  de  la  composition  différente  de  ces  couches.  Dans 
certains  cas,  le  noyau  est  remplacé  par  de  véritables  géodes,  peut-être  l'indice 
d'une  concrétion  ancienne  qui  a  disparu.  Civiale  a  bien  décrit  ces  différentes 
formes  ;  il  a  montré  qu'il  existe  à  cet  égard  trois  catégories  de  calculs  :  Ceux  qui 
se  développent  par  couches,  par  lamelles  successives,  s'engaînant  comme  un 
bulbe  d'oignon  ;  ceux  qui  se  forment  par  grains  agglomérés,  chaque  grain  se 
formant  et  grossissant  isolément,  puis,  se  joignant  à  son  voisin,  constituant 
un  véritable  dépôt  madréporique  ;  enfin,  dans  une  troisième  variété,  les  deux 
mécanismes  évoluent  simultanément. 

La  division  établie  par  Fourcroy  et  Vauquelin  (')  en  calcuh  simples  et  com- 
posés; et  calculs  ayant  pour  centre  un  corps  étranger,  a  prévalu  sur  la  clas- 
sification de  Bigelow,  suivant  leur  friabilité,  leur  combustibilité  et  la  nature 
de  leurs  acides.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  calculs  simples  (c'est- 
à-dire  de  ceux  qui  comprennent  une  substance  unique  ou  prédominante),  et  des 
calculs  composés  qui  résultent  de  la  combinaison  des  différentes  substances 
contenues  dans  l'urine.  Les  corps  qui  entrent  le  plus  ordinairement  dans  la 
composition  des  calculs  sont  :  l'acide  urique,  les  urates,  l'oxalate  de  chaux, 
les  carbonates,  les  phosphates,  la  cystine,  la  xanthine.  A  titre  de  rareté  nous 
signalerons  la  silice,  le  benzoate  et  le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  l'urée, 
les  matières  organiques  (sang,  mucus,  matières  grasses)  et  certaines  matières 
colorantes. 

La  collection  du  musée  Dupuytren  a  donné  à  Ilouel  la  proportion  de 
70  calculs  simples  sur  179,  la  très  grande  majorité  formés  d'acide  urique,  puis- 
qu'il en  existait  42,  dont  la  absolument  purs;   4  étaient  formés  de  phosphates 

(')  Fourcroy  el  Vauouelin,  Mémoire  de  l'Institut  national,  1803,  t.  IV,  l™  classe,  p.  1 12  cl  5(3. 
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ammoniaco-magnésiens;  les  autres  sont  des  composés  d'urate  d'ammoniaque, 
de  magnésie,  d'oxalate  de  chaux,  de  cystine.  Les  calculs  composés  sont  sur- 
tout formés  do  phosphates  terreux  (19),  d'oxalate  de  chaux  ou  d'acide  urique, 
et  d'urate  d'ammoniaque  ou  de  magnésie  (!27).  Citons,  à  litre  tout  à  fait  excep- 
tionnel, les  concrétions  formées  de  matières  grasses  uro-stéariques,  et  un 
calcul  biliaire. 

Cette  composition  chimique  des  calcidsesten  relation  avec  leur  aspect  exté- 
rieur :  les  calculs  d'acide  urique  ou  d'urate  sont  lisses,  de  couleur  fauve  ou 
jaunâtre;  les  calculs  d'oxalate  de  chaux  sont  brun-rouge,  mûriformes,  leur 
consistance  est  remarquablement  dure  ;  les  calculs  phosphatiques  sont  blanc- 
grisâtre,  friables;  ceux  de  cystine  d'un  gris  jaune. 

La  situation  des  calculs,  par  rapport  à  la  vessie,  est  importante  au  point  de 
vue  thérapeutique.  En  général  ils  sont  libres  et  occupent  le  bas-fond;  plus 
rarement,  ils  siègent  au  niveau  du  col  ;  exceptionnellement  ils  occupent  la 
partie  supérieure  de  la  vessie,  c'est  qu'alors  leur  volume  est  suffisant  pour 
qu'ils  s'arc-boutent  sur  le  plafond  vésical.  Enfin  certains  calculs  siègent  dans 
la  région  prostatique  de  l'urèthre  et  y  prospèrent,  ils  envoient  quelquefois  un 
prolongement  à  travers  le  col  jusque  dans  la  vessie.  Ils  peuvent  être  fixés  dans 
leur  situation  par  divers  mécanismes  :  l'enchatonnemoit,  tenkystement,  Vadlié- 
rence.  On  dit  qu  un  calcul  est  enchatonné  quand  il  est  situé  dans  une  poche 
communiquant  avec  la  cavité  de  la  vessie  par  un  collet  plus  ou  moins  large. 
Cet  enchatonnement  (Houstet  (*)  paraît  dû  à  la  présence  d'une  cellule  vésicale 
dans  laquelle  le  calcul  s'est  engagé  et  a  grossi.  Un  calcul  est  enkysté  quand 
la  cellule  dans  laquelle  il  se  loge  est  tout  à  fait  indépendante  de  la  cavité 
vésicale,  ou  ne  lui  est  reliée  que  par  un  orifice  imperceptible.  Cetle  disposition 
est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  il  est  difficile  d'admettre  qu'il  s'agit  là  d'un 
calcul  du  rein  cheminant  à  travers  les  tuniques  de  la  vessie.  Quant  aux  adlœ- 
rences,  elles  sont  dues  à  un  bourgeonnement  de  la  muqueuse  vésicale  au  con- 
tact même  du  corps  étranger,  bourgeonnement  qui  pénètre  dans  les  anfractuo- 
sités  de  la  pieri-e  et  la  maintient  ainsi  dans  une  situation  fixe.  Réciproquement,  il 
peut  se  déposer  autour  d'une  villosité  des  concrétions  calcaires  qui  adhèrent 
aussi  à  la  muqueuse  vésicale.  Toutes  ces  dispositions  sont  exceptionnelles. 

La  cavité  vésicale  reste  longtemps  indemne.  M.  Guyon  a  démontré  que  la 
cystite  n'était  qu'une  complication  peu  fréquente,  tardive,  et,  nous  le  savons 
maintenant,  due  le  plus  souvent  au  cathétérisme.  Les  parois  de  la  vessie  sont 
fréquemment  le  siège  d'une  hypertrophie  due  aux  contractions  incessantes  du 
muscle  vésical,  résultant  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Quant  au  reste 
de  l'appareil  urinaire,  il  présente  souvent  des  lésions  de  sclérose,  comme 
dans  la  lithiase  rénale  (voy.  p    41)7). 

Symptômes.  —  Le  seul  symptôme  pathognomonique  d'un  calcul  vésical, 
c'est  la  sensation  de  choc  produit  par  le  corps  étranger  sur  le  bec  de  l'instru- 
ment métallique  introduit  dans  la  vessie,  mais  l'ensemble  des  symptômes  fonc- 
tionnels bien  analysés,  permet  presque  à  coup  sûr  de  porter  le  diagnostic  de 
calcul  vésical,  avant  d'avoir  même    exploré  l'urèthre  ou  la   vessie.   Ces  trois 

(')  II(ji;.sTKT,  Académie  de  chirurgie,  cité  p;ir  Pousson,  loc.  cit.,  ]>.  7'20. 
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symptômes  sont  :  Ui  douleur,  la  fréquence  des  mictions  cl  lliémalurie.  Avant 
(.l'arriver  à  lenr  étude,  il  est  un  certain  nombre  de  faits  dans  le  passé  du 
malade,  qu'il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  le  plus  ^n-and  soin.  C'est  ainsi 
qu'il  ne  faudra  jamais  négliger  de  s'enquérir  de  la  présence  de  sables  et  de  gra- 
viers dans  l'urine  et  surtout  de  l'existence  d'une  colique  néphrétique  antérieure 
non  suivie  de  l'expulsion  d'un  gravier.  Il  suflil,  pour  en  comprendre  l'impor- 
tance, de  se  souvenir  du  dicton  vulgaire  que  M.  Guyon  se  plaît  à  répéter  : 
«  Qui  ne  charrie  pas  bûtil.  »  Bien  cpi'à  l'autopsie  de  certains  malades,  on  ait 
trouvé  des  calculs  que  rien  n'avait  fait  soup(,H)nner,  on  peut  affirmer  d'une 
façon  générale,  le  tableau  clinique  de  l'alfection  calculeuse  de  la  vessie  est 
riche  en  symptômes.  En  général,  la  frécjuence  des  mictions  est  le  premier 
signe,  mais  elle  n'inquiète  que  médiocrement  les  malades,  et  c'est  le  plus 
souvent  la  douleur  ou  l'hématurie  qui  éveillent  leurs  craintes  et  les  conduisent 
au  médecin. 

Signes  fonctionnels.  —  La  douU-ur  est  très  variable  dans  son  siège  et  dans 
son  intensité.  Ses  caractères  classiques  sont  les  suivants  :  Une  sensation  de 
pesanteur  au  périnée,  une  sensation  de  choc  derrière  le  pubis  s'irradiant  jus- 
qu'au méat  et  accentuée  par  la  marche,  la  course,  le  saut,  la  descente  d'un 
escalier,  souvent  aussi  par  le  séjour  en  voiture,  surtout  dans  une  voiture 
mal  suspendue  et  roulant  sur  le  pavé  ou  sur  un  sol  inégal.  Cette  douleur  est 
également  provoquée  par  les  contractions  vésicales;  la  miction  et  la  fin  de 
la  miction  debout  s'accompagne  d'exacerbations  douloureuses.  Un  caractère 
non  moins  important  pour  le  diagnostic,  c'est  la  diminution,  puis  la  dispari- 
tion de  cette  douleur  par  le  repos  et  surtout  par  le  décubitus  dorsal  prolongé. 
Telles  sont  les  allures  que  doivent  revêtir  les  phénomènes  douloureux  pour 
acquérir  une  valeur  diagnostique;  les  autres  faits  sont  contingents.  Le  genre 
de  douleur  est  très  différent  suivant  les  cas,  depuis  la  simple  sensation  de  corps 
étrangers  ou  de  pesanteur,  jusqu'à  l'angoisse  de  la  brûlure  ou  de  la  déchi- 
rure. Le  slècje  de  la  douleur  varie,  en  général  la  sensation  de  choc  occupe 
la  région  profonde  du  périnée,  mais  elle  peut  siéger  dans  les  lombes  et  faire 
croire  à  une  affection  rénale.  Quelquefois  chez  les  enfants,  plus  rarement 
chez  l'adulte,  elle  s'accompagne  d'un  prurit  du  méat  et  du  gland  qui  excite  les 
malades  à  tirailler  leur  verge  et  donne  lieu  ainsi  à  un  développement  exagéré 
du  pénis.  L'intensité  de  la  douleur  est  également  variable,  quelques  malades 
n'ont  jamais  souffert,  d'autres  souffrent  à  peine  ou  n'ont  eu  qu'une  seule  sen- 
sation douloureuse  dans  leur  existence.  Tous  les  auteurs  racontent  le  fait  si 
curieux  de  ^lorand  qui  constata  par  le  cathétérisme  la  présence  d'un  calcul 
vésical  ;  après  celte  exploration,  le  malade  ne  ressentit  plus  jamais  aucune 
douleur  et  refusa  de  croire  à  la  présence  dune  pierre  dans  sa  vessie  ;  sa  con- 
viction était  si  profonde,  qu'il  légua  son  corps  à  son  chirurgien;  son  autopsie 
solennellement  pratiquée  fit  trouver  dans  sa  vessie  trois  grosses  pierres.  Mais 
à  côté  de  ces  cas  latents,  il  en  est  de  plus  nombreux  qui  se  manifestent  par 
des  douleurs  excessives  à  chaque  mouvement.  Les  malades  en  arrivent  à  être 
cloués  dans  leur  lit  pendant  des  mois  et  des  années.  A  chaque  miction,  les  phé- 
nomènes douloureux  s'accentuent  à  un  degré  extrême,  s'irradiant  de  la  vessie 
vers  le  rectum,  les  membres  inférieurs,  la  région  lombaire  ou  les  parois  abdomi- 
nales. Le  plus  souvent  alors  il  existe  des  complicationsinflammatoires  de  la  vessie. 
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Vhcinaturic  peut  se  manifester  comme  le  premier  accident.  Après  une 
longue  promenade,  une  journée  de  chasse,  ou  une  longue  course  en  voiture 
ou  à  cheval,  le  malade  est  tout  surpris  d'uriner  du  sang.  L'hématurie  peut 
persister  pendant  toute  la  nuit,  puis  le  lendemain  les  urines  sont  déjà  moins 
teintées  ou  même  absolument  claires  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Mais  le  sujet 
s'expose-t-il  de  nouveau  à  la  même  fatigue,  le  même  accident  se  reproduit. 
Un  pissement  de  sang  survenu  dans  ces  circonstances  est  presque  pathogno- 
nionique.  L'hématurie  des  calculeux  succède  au  mouvement,  elle  diminue  ou 
elle  cosse  par  le  repos  complet.  Quelquefois  elle  revêt  un  autre  type;  c'est  la  fin 
de  la  miction  qui  est  nulle,  le  malade  expulse  avec  de  vives  douleurs  quelques 
gouttes  de  sang,  ou  bien  le  dernier  jet  d'urine  est  coloré  en  rouge.  Cette 
dernière  hématurie  acquiert  surtout  une  grande  importance  si  elle  se  produit 
quand  le  malade  est  dans  la  station  verticale,  pour  disparaître  s'il  urine  étant 
couché.  La  quantité  de  sang  expulsé  est  en  général  minime,  l'urine  peut  être 
rutilante,  mais  il  est  exceptionnel  que,  par  le  repos,  elle  laisse  déposer  des 
caillots,  indice  d'une  hémorrhagie  considérable.  En  tous  cas,  elle  ne  se  rap- 
proche pas  de  ces  grandes  hématuries  dues  aux  néoplasmes  de  la  vessie. 

La  fréquence  des  mictions  est  très  variable,  elle  n'a  rien  de  pathognomonique 
en  elle-même,  mais  elle  subit  les  mômes  iniluences  que  la  doulour  et  l'héma- 
turie. Elle  s'accentue  par  le  mouvement,  elle  est  supprimée  par  le  repos  et  elle 
disparaît  la  nuit,  ce  sont  ces  caractères  qui  lui  donnent  une  grande  valeur 
diagnostique. 

Tels  sont  les  trois  grands  symptômes  des  calculs  vésicaux,  leur  analyse  bien 
conduite  permet  en  général  le  diagnostic.  Il  est  une  autre  constatation  à 
laquelle  on  a  donné  à  tort  une  grande  importance,  c'est  la  brusque  interruption 
du  jet.  Ce  phénomène  n'a  en  lui-même  aucune  valeur  diagnostique,  ce  n'est 
que  par  son  mode  d'apparition  qu'il  est  important.  S'il  se  manifeste  pendant 
la  miction  debout,  et  s'il  disparaît  quand  le  malade  urine  couché,  il  est  l'in- 
dice dune  pierre  et  généralement  d'une  pierre  peu  volumineuse.  Mais  la  crainte 
de  voir  cette  pierre  s'engager  dans  l'urèthre,  peut  devenir  l'indication  d'une 
intervention  immédiate.  On  l'observe  chez  les  enfants  dont  la  vessie  est  souple, 
régulière  et  sans  obstacle  prostatique.  Dans  tous  les  autres  cas,  ce  n'est  que 
l'expression  d'un  spasme  de  la  portion  membraneuse. 

Ces  symptômes  tels  que  nous  venons  de  les  examiner  existent  d'abord  seuls, 
les  urines  restent  claires,  limpides,  il  n'y  a  pas  traces  de  cystite,  même  à  un 
examen  bactériologique.  Cet  état  peut  persister  longtemps  et,  à  la  vérité,  les 
phénomènes  d'infection  sont  toujours  surajoutés  et  sous  la  dépendance  d'une 
cause  occasionnelle,  le  cathétérisme  notamment.  Les  refroidissements,  la 
marche  forcée,  peut-être  les  infections  générales  intercurrentes,  sont  des  fac 
teurs  pathogéniques  dont  le  mécanisme  nous  échappe  encore.  Mais,  au  point 
de  vue  clinique,  ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  irrésence  d'un  calcul  dans  la 
vessie  crée  un  étal  de  réceptivité  tout  spécial  au  développement  d'une  cystite. 
Lorsque  cet  accident  s'est  développé,  il  se  traduit  par  sa  triade  symptomatique, 
fréquence,  douleur  et  pyurie,  qui  joint  aux  symptômes  antécédents  du  calcul, 
donnent  à  l'ensemble  une  physionomie  un  peu  spéciale.  Les  douleurs  devien- 
nent alors  excessives,  elles  arrachent  des  cris  aux  malades.  La  fin  de  la  mic- 
tion, s'accompagne  de  poussées  du  côté  du  rectum,  véritable  ténesme  rectal, 
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plus  violent  oncoro  que  ('('lui  (uron  observe  dans  les  aiilrcs  cystites.  La 
transformation  aninioniarale  des  urines  ae(|uiert  alors  une  intensité  considé- 
rable. Cette  cystite  peut  s'amender  parle  repos,  mais  il  faut  bien  savoir  ([u'eile 
est  surtout  caractérisée  par  une  succession  d'accès,  séparés  par  des  accalmies 
souvent  très  complètes  et  très  prolongées.  L'action  sédative  du  repos  qui  était 
si  nette  à  la  période  aseptique,  s'atténue  et  disj)araît,  si  bien  que  l'alTection 
calculeuse  devient  alors  une  des  maladies  les  plus  douloureuses  (pi'on  puisse 
rencontrer  dans  l'appareil  urinaire. 

Signes  physiques.  —  L'ensemble  des  symptômijs  que  nous  venons  de  signaler 
peut  suffire  au  diagnostic,  cependant  l'exploration  s'impose  pour  confirmer  la 
présence  d'un  calcul.  Cette  exploration  comprend  le  toucher  rectal,  le  toucher 
vaginal  et  le  cathétérisme. 

Le  toucher  rectal,  qui  doit  être  pratiqué  dans  tous  les  cas,  ne  donne  de  résul- 
tats positifs  que  chez  les  sujets  jeunes  dont  le  périnée  est  mince  et  permet 
d'atteindre  avec  le  doigt  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Chez  l'adulte  et  chez 
le  vieillard,  il  faut  des  pierres  de  grosse  dimension  pour  qu'elles  soient  perçues 
par  le  rectum,  à  moins  qu'elles  ne  soient  engagées  dans  la  région  prostatique 
de  l'urèthre. 

Le  toucher  vaginal  fournit  au  contraire  des  renseignements  précis  sur  la 
présence,  le  nombre,  le  volume,  la  forme  des  calculs;  comme  le  toucher  rectal, 
il  doit  être  combiné  avec  le  palper  hypogastrique  qui  forme  un  plan  résistant 
et  permet  plus  facilement  de  délimiter  le  calcul. 

Catliétérisme.  —  C'est  le  mode  d'exploration  qui  donne  les  résultats  les 
plus  constants  et  les  plus  précis.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  passage  d'un 
instrument  septique  et  mal  dirigé  peut  provoquer  une  cystite  avec  toutes  ses 
conséquences,  ou  si  l'organe  est  déjà  infecté,  un  accès  de  fièvre  urineuse,  qui 
mettra  en  péril  les  jours  du  malade.  C'est  assez  dire  avec  quelle  attention  les 
instruments  doivent  être  maniés.  Le  malade  est  placé  sur  un  lit,  le  siège  relevé 
par  un  coussin  et  le  chirurgien  à  droite  du  malade;  la  vessie  doit  être  dis- 
tendue par  100  à  150  grammes  d'urine  ou  par  une  solution  boriquée,  suivant 
l'état  d'asepsie  du  réservoir  urinaire.  Quelquefois  même,  il  vaudra  mieux  faire 
d'emblée  l'exploration  et  la  lithotritie  que  d'exposer  le  patient  à  un  cathété- 
risme non  suivi  de  l'évacuation  des  calculs  ;  aussi  doit-on  prendre  soin  de 
laisser  le  malade  au  repos,  et  après  l'intervention  d'administrer  à  titre  préventif 
le  sulfate  de  quinine.  Une  bougie  à  boule  olivaire  indiquera  la  perméabilité 
et  la  sensibilité  de  l'urèthre;  souvent  elle  suffira  à  faire  le  diagnostic.  Chez 
certains  malades,  qui  se  sondent  depuis  longtemps,  M.  Guyon  a  signalé  la  dou- 
leur au  moment  du  retrait  de  la  sonde  comme  un  bon  symptôme  de  calcul. 
Une  main  expérimentée  sent  avec  l'explorateur  à  boule  arrivé  au  delà  du  col, 
une  sorte  de  frottement  léger  dont  la  durée  indique  l'étendue  du  calcul.  Quel- 
quefois même  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  une  sonde  en  gomme  ordinaire, 
donneront  la  même  sensation.  L'instrument  de  choix  est  le  cathéter  métal- 
lique (fig.  88,  p.  604)  dont  la  courbure  est  calculée  sur  le  volume  probable  de 
la  prostate.  Il  permet  de  reconnaître  l'existence  des  calculs,  leur  position, 
leur  consistance,  leur  volume  et  leur  multiplicité.  L'explorateur  introduit 
suivant  les  préceptes  classiques,  on  s'assure  qu'il  est  bien  dans  la  vessie,  en 
lui  faisant  faire  le  tour  du  col,  puis  on  procède  par  percussion  à  droite  et  à 
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gauche,  en  allant  du  col  vers  la  partie  jin'ofonde  de  la  vessie.  La  présence  du 
calcul  se  traduit  par  une  sensation  nette,  souvent  par  un  bruit  que  les  assis- 
tants peuvent  entendre;  cette  sensation  est  si  précise  que  par  sa  netteté  elle 
peut  suffire  à  préciser  la  composition  probable  de  la  pierre.  Le  son  rendu 
par  les  calculs  uriqucs  est  généralement  plus  sec  que  celui  que  donnent  les 
calculs  phosphatiques  ;  toutefois,  ce  n'est  pas  une  loi  absolue.  Le  calcul 
reconnu,  on  apprécie  ses  dimensions  par  la  longueur  du  contact,  en  le  frap- 
pant successivement  d'arrière  en  avant  et  en  mesurant  sur  la  tige  de  l'instru- 
ment à  partir  du  méat,  l'étendue  même  de  cette  percussion.  Ce  n'est  toutefois 
là  qu'une  approximation. 

Lorsque  les  calculs  sont  multiples,  ils  donnent  à  la  percussion  pratiquée 
successivement  à  droite  et  à  gauche,  une  sensation  de  cliquetis,  de  grelot  tout 
spécial.  Quant  à  leur  position,  elle  n'a  d'importance  que  pour  les  gros  calculs, 
qui  seuls  occupent  une  situation  fixe.  Dans  les  cas  particulièrement  difficiles, 
l'explorateur  peut  être  remplacé  par  un  petit  lithotriteur,  c'est  ainsi  qu'une 
petite  pierre  qui  a  passé  inaperçue  dans  une  vessie  spacieuse  sera  saisie  faci- 
lement entre  les  mors  ouverts  d'un  lithotriteur.  Cette  manœuvre  est  souvent 
nécessaire  quand  il  s'agit  de  calculs  mous,  phosphatiques,  poreux,  légers  qui 
passent  facilement  inaperçus.  Enfin  dans  certains  cas  rares,  où  les  symptômes 
fonctionnels  semblent  accuser  nettement  la  présence  d'un  calcul  que  tous  les 
modes  d'exploration  ont  été  impuissants  à  mettre  en  évidence,  la  chlorofor- 
misation  du  malade  et  l'emploi  de  l'aspirateur  de  la  lithotritie  décèleront  faci- 
lement sa  présence. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  En  général  le  développement 
des  calculs  est  lent  et  progressif;  les  mictions  fréquentes  et  les  douleurs,  puis 
les  hématuries  se  succèdent  dans  un  ordre  souvent  régulier.  Toutefois  les  ma- 
lades font  souvent  dater  leur  calcul  de  la  première  hématurie,  alors  que  depuis 
longtemps  ils  avaient  des  fréquences  de  la  miction.  C'est  par  des  erreurs  de  ce 
genre  qu'il  faut  expliquer  le  développement  suraigu  de  calculs  volumineux 
d'acide  urique.  M.  Cuyon  admet  qu'il  faut  plusieurs  années  pour  qu'un  calcul 
urique  atteigne  5  centimètres.  Les  calculs  phosphatiques  se  forment  rapide- 
ment; grossissent  de  jour  en  jour  et  les  incrustations  calcaires  des  sondes  nous 
en  iouinissent  la  preuve  palpable. 

D'après  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu,  nous  diviserons  au  point 
de  vue  clinique  les  calculs  en  calculs  latents,  calculs  à  symptômes  intermittents, 
calculs  à  symptômes  continus  et  progressifs.  La  présence  d'une  pierre  dans  la 
vessie  a  souvent  été  constatée  dans  les  autopsies  alors  que  rien  ne  l'avait  fait 
prévoir.  D'autres  fois,  c'est  pendant  l'examen  complet  d'un  urinaire  (le  fait 
est  surtout  fréquent  dans  les  cas  de  cystite),  qu'on  trouve  un  calcul  qui  est 
une  véritable  découverte  et  surprend  autant  le  malade  que  le  chirurgien. 
Nous  ne  savons  quelles  sont  les  causes  du  silence  de  la  vessie  en  pareil  cas. 

Les  calculs  à  symptômes  intermittents  sont  également  rares.  Toute  l'histoire 
de  la  maladie  se  passe  autour  d'une  ou  plusieurs  crises  douloureuses  suivies 
d'une  disparition  brusque  et  complète  de  tout  accident  durant  des  mois  et  des 
années.  En  général  les  symptômes  sont  continus  avec  exacerbations  plus  ou 
moins  fréquentes. 
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L'évolulion  de  raffcclion  calculeuse  est  loin  d'âlre  fatale  dans  tous  les  cas. 
Si  le  malade  est  un  vieillard  dont  les  habitudes  sédentaires  conviennent  au 
développement  et  ù  rimmobilisalion  de  son  calcul,  s'il  n'y  a  pas  de  cystite 
concomitante,  il  peut  vivre  indéfiniment  avec  une  pierre  volumineuse  et  suc- 
comber à  une  afl'ection  tout  ii  l'ait  indépendante.  Mais  quand  les  phénomènes 
infectieux  surviennent,  la  terminaison  par  pyélo-néphrite  ascendante  est  à  peu 
près  fatale.  Il  ne  faut  pas  compter  en  clTet  sur  l'expulsion  spontanée  des  calculs 
chez  l'homme.  Chez  la  femme,  de  volumineuses  concrétions  ont  pu  ôtre  rendues 
par  le  canal  (100  grammes)  (Ségalas),  quelquefois  même,  c'est  dans  la  cloison 
vésico-vaginale  que  s'établit  une  ulcération  à  travers  laquelle  le  calcul  s'éli- 
mine (Civiale).  Quant  à  la  fragmentation  spontanée  des  pierres  dans  la  vessie, 
son  existence  paraît  indiscutable,  mais  tout  à  fait  exceptionnelle  et  due  proba- 
blement à  des  changements  moléculaires  survenus  dans  la  pierre  et  à  sa  désa- 
grégation consécutive.  Oue  l'on  invoque  la  formation  de  gaz,  la  variation  des 
matières  colloïdes  ou  la  dessiccation  du  centre  du  calcul,  cette  fragmentation 
ne  peut  amener  une  expulsion  spontanée  des  fragments.  En  somme,  l'état 
stationnaire  dans  un  petit  nombre  de  faits,  l'accentuation  progressive  des  acci- 
dents et  la  mort  par  pyélo-néphrite,  telle  est  la  marche  habituelle  de  l'afTeclion 
calculeuse  de  la  vessie. 

Complications.  —  Les  différents  accidents  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  l'aiTection  calculeuse  peuvent  tenir  soit  au  déplacement  du  calcul,  soit  aux 
lésions  vésicales  dont  il  est  la  conséquence,  soit  enfin  à  la  lithiase  urinaire 
dont  le  calcul  vésical  n'est  qu'une  manifestation. 

La  pierre  contenue  dans  la  vessie  peut  se  déplacer  et  s  engager  dans  le 
canal  de  l'urèthre,  cet  accident  est  peu  fréquent,  mais  il  est  toujours  grave. 
Il  se  produit  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  ne  présentant  aucune  barrière 
prostatique,  ou  chez  les  rétrécis,  porteurs  de  concrétions  de  petit  volume,  mais 
dont  l'irrégularité  rend  le  dégagement  difficile.  Cet  accident  est  suivi  d'une 
rétention  complète  d'urine  avec  douleur  vive  siégeant  le  long  du  canal,  ou 
d'une  rétention  incomplète  avec  miction  goutte  à  goutte,  hématurie  ou  uré- 
throrrhagie,  suivant  que  le  calcul  est  arrêté  dans  l'urèthre  postérieur,  fait 
fréquent,  ou  dans  l'urèthre  antérieur,  fait  rare.  En  présence  de  ces  accidents, 
l'exploration  au  moyen  d'une  bougie  à  boule,  le  palper  du  canal  à  travers  le 
périnée  ou  par  le  toucher  rectal  permettent  en  général  de  préciser  la  nature 
et  le  siège  de  la  concrétion.  L'intervention  s'impose  alors,  car  des  phénomènes 
d'infection  générale  ou  d'infiltration  urineuse  se  manifestent  rapidement.  Deux 
modes  d'intervention  peuvent  ôtre  employés.  U extraction  par  les  \wies  natic- 
relles,  ou  le  refoulement  dans  la  vessie  avec  broiement  ultérieur.  L'extraction 
se  pratique  au  moyen  d'un  instrument  dont  on  redresse  l'extrémité  quand  elle 
a  dépassé  le  calcul.  Mais  on  se  trouvera  bien  de  placer,  ainsi  que  je  l'ai  fait, 
une  grosse  olive  exploratrice  au-devant  du  calcul  pour  lui  faire  le  chemin  et 
déplisser  pour  ainsi  dire  la  muqueuse  au-devant  de  lui.  Le  refoulement  se  fait 
au  moyen  d'une  bougie  de  calibre  aussi  élevé  que  le  canal  le  permet.  Dans 
les  cas  où  ces  deux  manœuvres  échouent,  l'on  place  à  demeure  une  sonde  ou 
une  bougie  de  calibre  progressivement  croissant  et  on  arrive  ainsi  à  rendre 
e  dégagement   possible.    Si  les  accidents  menaçaient,  l'incision  de  l'urèthre 
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deviendrait  nécessaire.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  doit  être  pratiqué 
avec  la  plus  grande  douceur  pour  éviter  toute  rupture  du  canal.  Si  le  refoule- 
ment peut  être  effectué,  le  malade  est  laissé  dans  le  décubitus  horizontal,  et 
il  doit  uriner  dans  cette  position  pour  éviter  un  nouvel  accident.  Les  indica- 
tions de  ces  différentes  méthodes  nous  paraissent  les  suivantes  :  Si  le  calcul 
siège  dans  l'uréthre  antérieur,  l'extraction  par  le  procédé  que  nous  venons 
d'indiquer  est  la  méthode  de  choix.  Si,  au  contraire,  il  siège  dans  la  région 
postérieure,  on  peut  essayer  encore  l'extraction;  si  elle  échoue,  on  pratiquera 
le  refovdement,  et  si  ce  dernier  moyen  est  insuffisant,  la  mise  à  demeure 
d'une  sonde  s'imposera.  Il  faudra  surveiller  attentivement  le  malade,  et  aux 
premiers  signes  de  réaction  locale,  faire  l'uréthrotomie  externe  suivie  de  suture 
de  l'uréthre. 

Les  autres  accidents  dus  à  la  présence  des  calculs  dans  la  vessie  sont  rares. 
La  rétention  est  plutôt  sous  la  dépendance  de  poussées  congestives  ou  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate,  h' incontinence  s'observe  principalement  avec  les 
calculs  à  prolongements  uréthro-prostatiques.  L'ulcération  et  la  perforation 
sont  exceptionnelles;  chez  la  femme,  elles  provoquent  des  fistules  vésico- 
vaginales  ;  chezl'homme,  elles  peuventamener  des  suppurations  péri-vésicales, 
des  péritonites  ou  des  fistules  vésico-rectales.  En  général,  tous  ces  accidents 
sont  précédés  d'une  cystite  plus  ou  moins  grave,  qui  est  presque  un  intermé- 
diaire obligé  entre  le  calcul  et  la  perforation  de  la  vessie. 

Les  complications  qui  tiennent  à  la  lithiase  urinaire  proprement  dite  sont  : 
d'une  part  la  sclérose  du  rein,  des  uretères  et  de  la  vessie  si  fréquente  en  pareil 
cas  ;  d'autre  part  :  des  pyélites,  des  urétérites,  d'abord  aseptiques  et  dues  au 
passage  des  calculs  formés  dans  le  rein,  descendus  à  travers  l'uretère.  Ces 
lésions  n'ont  en  elles-mêmes  aucune  importance,  mais  elles  créent  un  état  de 
réceptivité  tout  spécial  pour  l'appareil  urinaire  supérieur,  état  dont  il  faut 
tenir  le  plus  grand  compte  dans  la  thérapeutique  de  la  pierre  vésicale. 

Lorsque  cette  infection  est  constituée,  elle  crée  des  conditions  d'interven- 
tion particulièrement  graves  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  Enfin  du  côté 
même  de  l'appareil  urinaire  supérieur,  la  lithiase  peut  déterminer  des  pro- 
ductions calculeuses  et  tenir  en  réserve  des  graviers  de  toutes  formes  qui  ne 
demandent  qu'à  être  évacués  dans  la  vessie  pour  former  de  nouveaux  cal- 
culs. D'où  l'indication  de  soumettre  les  malades  avant  de  les  opérer  à  un 
traitement  capable  de  débarrasser  le  rein  et  l'uretère  des  concrétions  qu'il 
peut  contenir. 

Diagnostic.  —  On  peut  arriver  en  général  à  porter  le  double  diagnostic  : 
présence  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  la  vessie,  nature  de  ce  calcul.  Les 
symptômes  fonctionnels  (douleur,  fréquence  des  mictions,  hématurie),  soi- 
gneusement analysés,  suffisent  le  plus  souvent.  Cependant  nous  retrouvons 
ces  accidents  dans  les  cystites,  les  tumeurs  de  la  vessie  et  dans  certaines 
affections  du  rein. 

Les  cystites  sont  certainement  les  affections  qui  sont  le  plus  souvent  confon- 
dues avec  les  calculs,  puisqu'elles  présentent  aussi  comme  symptômes  la  dou- 
leur et  la  fréquence  des  mictions.  Certaines  formes,  comme  la  cystite  tuber- 
culeuse  et  les    infections    aiguës,    peuvent   présenter   des    hématuries;   ces 
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syraplùmcs  sonl  môme  accentués  par  la  fatigue  cl  la  iiiarchc,  si  bien  qno  l'or- 
rour  osl  oscnsable.  Copendanl  les  conditions  dans  lcs(iucllcs  se  |)réscnlcnl 
riiémalnric  cl  la  tlonliHir  clic/,  les  calcnlenx  esl  lonlc  spéciale;  elle  succède 
immédiatement  à  la  l'ati^ue,  aux  long^s  trajets  en  voiture;  le  repos  la  calme 
presque  instantanément.  Os  inllnences  sont  bien  plus  lentes,  bien  plus  tar- 
dives et  bien  moins  réelles  en  cas  de  cystites.  Enfin  les  cystites  s'accom- 
pag-nent  de  j)urulence  des  urines,  elles  succèdent  à  des  blennorrbagies  ou  au 
cathétérisnic  septique;  si  elles  sont  d'ori<i^inc  tuberculeuse,  le  reste  de  l'appa- 
reil séminal  n'est  pas  indemne,  si  bien  (pie  le  diaf:;^nostic,  indépendamment  de 
tout  examen  bactériologique,  peut  être  posé.  Mais  lorsqu'une  inflammation 
vésicale  vient  compli(iuer  la  présence  d'un  calcul,  ce  sonl  les  antécédents 
du  malade  et  le  cathélérisme  explorateur  qui  seuls  peuvent  lever  tous  les 
doutes,  car  le  complexus  symptomatique  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  cystites 
simples. 

Certaines  névrahjics  rds/ca/cs,  suites  d'affections  utérines  chez  la  femme,  les 
troi(bk'.-<  fo)irtionnelfi  $i/mptomalt(jiies  de  lc-<ions  ^(klifllaires,  peuvent  égale- 
ment donner  lieu  à  des  mictions  douloureuses,  ou  môme  à  des  hématuries  qui 
font  errer  le  diagnostic. 

Les  néoplasmes  de  la  vessie  se  manifestent  par  un  seul  symptôme  :  l'héma- 
turie. Il  n'y  a  pas  au  début  cette  douleur  qui  accompagne  le  calcul  ;  de  plus 
les  hématuries  sont  abondantes  et  ne  sont  influencées  ni  par  le  repos,  ni  par 
le  mouvement,  elles  surviennent  sans  cause;  elles  sont  donc  absolument 
distinctes  des  accidents  dus  à  la  pierre. 

Les  calculs  du  rein  ont  donné  lieu  dans  ces  derniers  temps  à  des  erreurs  de 
diagnostic  assez  fréquentes,  depuis  que  la  chirurgie  rénale  est  devenue  active. 
On  peut  rencontrer  en  efTet  dans  l'afïection  calculeuse  du  rein  des  douleurs 
vésicales,  de  la  fréquence  des  mictions  et  des  hématuries  ;  ces  trois  symptômes 
subissent  l'influence  du  repos  et  du  mouvement,  d'une  façon  aussi  nette  que 
les  calculs  de  la  vessie.  La  sensibilité  plus  grande  du  rein  à  la  palpation  et 
surtout  à  la  percussion  suivant  le  procédé  de  Lloyd,  n'est  qu'une  nuance,  et 
c'est  l'exploration  vésicale  qui  seule  permet  de  lever  tous  les  doutes;  elle 
s'impose  dans  tous  les  cas  douteux. 

En  somme,  les  difïérentes  affections  qui  peuvent  simuler  la  pierre  sont 
jugées  par  l'exploration  métallique.  Les  résultats  que  fournit  ce  dernier  moyen 
ne  sont  cependant  pas  à  l'abri  de  toute  erreur,  mais  alors  cette  erreur  est 
inverse,  elle  consiste  à  croire  à  la  présence  d'un  calcul  qui  n'existe  pas.  C'est 
ainsi  que  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie  peut  rencontrer  des  parties 
résistantes,  dures,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  colonnes  de  la  vessie.  Je 
ne  signale  que  pour  mémoire  les  tumeurs  osseuses,  l'accumulation  de 
matières  fécales  dans  le  rectum.  A  la  percussion  dans  ces  cas,  le  cathéter  ne 
donne  pas  un  son  aussi  net  et  il  est  facile,  en  exécutant  quelques  mouvements 
de  frottement,  de  suivre  les  irrégularités  de  la  paroi,  sa  consistance,  l'adhé 
rence  et  la  fixité  de  l'induration.  Seules  les  incrustations  calcaires  prêteraient 
à  la  confusion,  mais  elles  sont  rares,  puisque  M.  Guyon  déclare  n'en  avoir 
jamais  rencontré;  en  tous  cas,  là  encore,  la  fixité  absolue  de  cette  incrusta- 
tion, quelle  que  soit  la  position  du  malade,  pourrait  permettre  de  la  recon- 
naître. 
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Le  calcul  riant  diagnostiqué,  on  peut  en  déterminer  le  siège.  Bien  que  les 
calculs  prostatiques  soient  exceptionnels,  l'impossibilité  de  faire  évoluer  le 
cathéter,  au  niveau  même  de  la  région  calculeuse,  suffit  au  diagnostic  du 
siège  que  le  toucher  rectal  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant  permettra  de  recon- 
naître. Nous  avons  vu  précédemment  tout  ce  qui  a  trait  au  nombre,  au 
volume,  à  la  forme  de  la  pierre,  et  nous  avons  également  décrit  les  procédés 
exceptionnels  d'exploration  par  le  lithotrileur  et  l'aspirateur.  Il  nous  reste  à 
établir  la  nature  du  calcul,  et  c'est  là  un  point  de  diagnostic  important, 
puisque  les  volumineuses  pierres  phosphatiques  sont  toujours  justiciables  de 
la  lithotritie.  Dans  deux  ordres  de  faits,  le  diagnostic  peut  être  nettement 
posé.  Chez  un  malade  dont  l'appareil  urinaire  était  sain  et  qui,  à  la  suite  d'une 
colique  néphrétique  n'a  pas  expulsé  de  graviers,  mais  a  commencé  à  souffrir 
du  côté  de  la  vessie,  et  a  présenter  des  fréquences  de  mictions,  il  s'agit  très 
probablement  d'un  calcul  urique  ou  oxalique.  Si  les  urines  sont  claires,  de 
réaction  acide,  s'il  n'y  a  pas  de  cystite,  si  l'examen  microscopique  fait  con- 
stater la  présence  d'acide  urique  dans  l'urine,  le  diagnostic  peut  être  posé.  Au 
contraire,  s'il  s'agit  dun  vieillard  présentant  une  ancienne  cystite,  vidant 
incomplètement  sa  vessie,  ayant  des  urines  purulentes  alcalines  et  même  am- 
moniacales, contenant  des  cristaux  phosphatiques,  le  diagnostic  de  calcul 
secondaire  phosphatique  s'imposera.  En  dehors  de  ces  deux  séries  de  faits,  il 
est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  exact  ne  peut  être 
porté.  Il  y  a  eu  autrefois  des  coliques  néphrétiques,  des  accidents  de  cystite 
se  sont  développés,  les  symptômes  fonctionnels  jusqu'alors  peu  accentués,  ont 
semblé  débuter  ou  se  sont  aggravés  notablement  au  moment  de  la  cystite  ; 
le  plus  souvent  le  calcul  est  alors  mixte,  formé  d'un  noyau  d'acide  urique  et 
d'une  robe  de  phosphates  plus  ou  moins  épaisse,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent. Ajoutons  que,  malgré  toutes  les  explorations,  un  petit  calcul  dans  une 
grande  vessie  à  cellules  pourra  passer  inaperçu. 

Pronostic.  —  L'affection  calculeuse  de  la  vessie  tire  'sa  gravité  de  l'évo- 
lution progressive  des  symptômes  qui  ne  tendent  jamais  à  rétrocéder.  Ce 
pronostic  est  absolument  différent,  suivant  que  l'atTection  est  à  la  période 
aseptique  ou  à  la  période  septique.  Dans  le  premier  cas,  les  douleurs  et 
l'hématurie  peuvent  persister  pendant  longtemps  sans  menacer  l'existence 
des  malades,  en  les  condamnant  seulement  auj  repos  plus  ou  moins  complet. 
Mais  dès  que  l'élément  infectieux  entre  en  jeu,  non  seulement  les  symptômes 
fonctionnels  acquièrent  une  gravité  toute  spéciale,  mais  encore,  les  lésions 
antécédentes  de  l'uretère  et  du  rein  sont  autant  de  causes  qui  facilitent  la 
marche  ascendante  des  lésions  et  l'apparition  d'une  pyélo-néphrite  suppurée. 
Aussi  l'intervention,  qui  peut  être  différée  dans  le  premier  cas,  s'impose-t-elle 
à  brève  échéance  dans  le  second.  Alors  même  que  ces  lésions  infectieuses  du 
côté  du  rein  sont  constituées,  l'affection  est  loin  d'être  incurable.  En  choi- 
sissant un  procédé  opératoire,  en  rapport  avec  les  accidents,  on  peut  débar- 
rasser la  vessie,  et  amener  l'asepsie  plus  ou  moins  complète,  régulariser  ses 
fonctions  et  atténuer  d'autant  les  accidents  uréléro-rénaux.  C'est  assez  dire 
que  si  le  calcul  de  la  vessie  est  une  affection  grave,  nos  moyens  d'action  sont 
également  nombreux  et  efficaces. 
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Traitement.—  Le  calcul  vcsical  est  une  nianifcstalion  dim  rlat  ^ôiK'ral, 
la  lithiase  urinaire  {calculs  pi-imitifs)  ou  la  conséquence  Tétat  pathologique  de 
la  vessie  (ailculs  secondaires).  C'est  dire  que  la  thérapeutique  doit  répondre  à 
deux  éléments,  la  suppression  d'un  calcul  qui  n'est  qu'un  elTet  et  la  suppres- 
sion de  sa  cause.  Nous  avons  vu,  au  chapitre  Calcul.^  du  rein  (p.  5î21),  ce  qui 
regarde  le  traitement  de  la  lithiase  urinaire,  et  au  chapitre  des  Cystites  (p.  711)), 
la  thérapeutique  à  leur  opposer,  thérapeutique  qui  n'est  que  le  traitement  post- 
opératoire de  la  pierre  ;  il  ne  nous  reste  donc  à  développer  ici  que  le  traitement 
du  calcul  proprement  dit,  c'est-à-dire  son  extraction. 

L'histoire  de  la  thérapeutique  des  calculs  est  encombrée  de  faits  qui  n'ont 
qu'une  importance  historique.  C'est  ainsi  que  l'idée  de  dissoudre  les  calculs 
par  l'ingestion  de  certaines  substances  (méthode  lithontripti(|ue),  n'a  jamais 
donné  de  résultats  probants.  Depuis  Pline  et  Arétée,  qui  préconisaient  les 
coquilles  d'escargots  et  la  chaux  vive,  jusqu'aux  difTérentes  eaux  minérales, 
en  passant  par  le  fameux  remède  secret  de  Johann  Stcphens,  que  le  Parle- 
ment anglais  paya  125  000  francs  en  1759,  les  méthodes  de  traitement  n'ont 
jamais  convaincu  que  leur  inventeur.  J'en  dirai  autant  des  injections  litho- 
triptiques  intra-vésicales,  et  des  résultats  de  l'électricité  expt'rimentée  en  182.", 
par  Prévost  et  Dumas.  En  somme,  le  débat  reste  circonscrit  entre  deux 
grandes  méthodes,  la  litliotrilie  et  la  taille. 

Leur  évolution  parallèle  est  intéressante,  il  semble  qu'elles  doivent  lutter 
longtemps  encore,  car  si  la  lithotritie  a  bénéficié  des  ingénieux  perfectionne- 
ments de  Bigelow,  la  taille  présente  à  son  actif  l'innocuité  relative  due  à 
l'antisepsie.  Quant  à  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau,  il  ne  semble  pas  que 
les  tentatives  récentes  de  lianson  soient  parvenues  à  la  tirer  de  l'oubli  dans 
lequel  elle  était  tombée. 

Lithotritie.  —  La  lithotritie  consiste  à  broyer  le  calcul  dans  la  vessie.  L'idée 
en  existait  dans  les  livres  des  auteurs  anciens,  et  il  est  certain  que  le  moine  de 
Cîteaux  et  le  colonel  Marie  en  avaient  une  conception  fort  nette,  lorsqu'ils 
cherchaient  à  fragmenter  leurs  pierres  avec  une  lime  d'acier;  mais  en  réalité, 
c'est  à  Civiale  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  broyé  une  pierre  sur  le 
vivant,  le  15  janvier  182i.  A  dater  de  celte  époque,  l'instrumentation  se  per- 
fectionna peu  à  peu,  entre  les  mains  du  baron  Heurteloup,  de  Charrière,  de 
Collin  :  mais,  en  somme,  on  en  était  resté  à  la  lithotritie  à  séances  courtes 
et  répétées  de  Civiale,  quand  Bigelow  ('),  chirurgien  de  Boston,  publia  en 
1878,  son  premier  mémoire,  dans  lequel  il  démontra  qu'il  était  possible  de 
prolonger  sous  le  chloroforme,  les  séances  de  lithotritie  jusqu'à  évacuation 
complète  de  la  vessie,  surtout  en  facilitant  cette  évacuation  au  moyen  de 
l'aspirateur.  Cette  méthode  est  aujourd'hui  universellement  admise,  elle  a  subi 
de  la  part  de  M.  Guyon  et  de  Thompson,  des  modifications  qui  permettent  de 
poser  aujourd'hui  le  manuel  opératoire  suivant. 

Il  faut  pour  pratiquer  cette  opération  :  des  bnse-pierres  (fig.  95  et  94),  des 
sondes  évacuatvices  et  un  aspirateur  (fig.  95). 

Après  s'être  assuré  du  calibre  de  l'urèthre,  le  malade  étant  placé  sur  le  bord 
du  lit,  le  bassin  est   fortement    relevé  par  un  coussin  et  bien  calé,  la  tôte 

(')  Bigelow.  Lancet.  1878,  t.  II,  p.  478,  615,  653. 
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basse,  le  chirurgien  à  sa  droite;  la  chloroformisation  poussée  jus(ju'à  réso- 
lution complète,  la  vessie  est  lavée  à  l'eau  boriquée,  puis  distendue  par  100 
à  150  grammes  de  liquide.  L'opération  comprend  deux  temps  :  l**  Je  broie- 
ment; 2"  r évacuation. 

l*  Broiement.  —  Il  se  pratique  au  moyen  d'un  des  lithotriteurs  (fig.  Dô)  dont 
la  puissance  correspond  au  volume  probable  du  calcul  ('),  et  dont  les  mors 
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sont  fenêtres,  suivant  le  modèle  de  Reliquet  (fig.  94).  L'instrument,  stérilisé,  est 
graissé  d'huile  aseptique  et  introduit  dans  la  vessie.  Pour  cela,  il  est  présenté 

la  concavité  de  la  courbure  en  re- 
gard de  la  face  interne  de  la  cuisse 
droite,  il  pénètre  ainsi  par  son  propre 
poids  jusqu'à  la  région  membra- 
neuse ;  à  ce  moment,  sa  concavité 
est  tournée  dans  le  plan  médian  du 
corps,  la  verge  fortement  tendue  et 
on  sent  que  le  bec  de  l'instrument 
est  pris  dans  la  portion  membra- 
neuse; c'est  là  une  première  consta- 
tation indispensable.  Alors,  mais 
alors  seulement,  on  abaisse  l'instru- 
ment qu'on  sent  pénétrer  d'autant  plus  profondément  qu'on  abaisse  davan- 
tage, puis  on  a  la  sensation  d'un  dégagement  et  d'une  liberté  qui  indiquent  sa 
pénétration  dans  la  vessie.  Il  suffît  alors  de  le  mouvoir  transversalement  de 
gauche  à  droite,  pour  s'assurer  qu'on  est  bien  dans  la  vessie  et  non  pas  égaré 
dans  la  prostate.  Il  faut  alors  rechercher  le  calcul,  et  pour  cela  on  se  sert  du 
lithotriteur  comme  d'un  explorateur.  Le  calcul  trouvé,  nettement  délimité,  la 
poignée  de  l'instrument  est  solidement  maintenue  par  la  main  gauche,  il 
suffit  alors  d'ouvrir  l'instrument  en  levant  la  bascule  et  en  tirant  sur  le  volant. 


Fig.  91.  —  Mors  fenùlrés  de  Reliquet. 
A,  branche  mâle.  —  B,  branche  femelle. 


(')  Le  brise-pierre  n°  00  correspond  au  n»  10  de  la  filière  Charrière. 

—  0—18  — 

—  01/2  —20  — 

—  1—22  — 

—  11/2           —24  — 
2—26  — 

—  21/2  —  28  — 

—  5  _  50  — 
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de  le  tourner,  vers  le  calcul  el  de  chercher  à  le  refermer.  On  se  seul  alors 
arrêté  par  un  corps  dur,  résistant,  la  pierre  est  saisie,  et  l'écartement  des  mors 
mesure  le  diamètre  de  la  pierre  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  baisser  la  bascule  et  à 
tourner  le  volant  pour  sentir  la  pierre  se  broyer.  Mais,  avant  d'efTectuer  ce 
broiement,  il  est  nécessaire  de  faire  mouvoir  transversalement  le  brise-pierre 
et  tournant  l'instrument  sur  son  axe  pour  s'assurer  qu'il  est  libre  qu'on  n'a 
pas  pris  en  même  temps  que  le  calcul  un  fragment  de  la  muqueuse  vésicale; 
dans  ces  cas,  les  mors  du  lithotrileur  ne  peuvent  osciller  à  droite  et  à  gauche. 
Ce  premier  broiement  ellcctué,  on  recommence  la  manœuvre,  ouverture  de 
l'instrument  les  mors  en  haut,  présentation  des  deux  mors  écartés  du  côté 
des  fragments  broyés,  fermeture  de  l'instrument,  on  ramène  alors  le  bec  en 
haut  et  l'on  exécute  le  broiement.  L'ensemble  de  ces  manœuvres  constitue 
une  prise.  On  continue  ainsi  en  cherchant  les  fragments  qui  généralement 
se  rassemblent  dans  un  même  coin  de  ia  vessie,  et  l'on  constate  peu  à  peu  la 
diminution  de  volume  de  ces  fragments  par  l'écartement  moindre  des  mors  du 
lithotriteur.  On  ne  s'arrête  que  lorsque  la  pierre  est  pulvérisée  ;  ce  broiement 
peut  durer  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure  ou  une  heure.  En  Amérique 
les  premiers  essais  ont  duré  trois  heures.  La  pulvérisation  étant  effectuée,  les 
mors  du  lithotriteur  sont  rapprochés,  bien  fermés,  puis  l'appareil  est  retiré. 

Pendant  ce  premier  temps  de  l'opération  un  certain  nombre  d'incidents 
peuvent  se  présenter,  je  ne  puis  signaler  ici  que  les  principaux.  La  recherche 
de  la  pieiTB  est  plus  ou  moins  longue.  Quelquefois  on  est  obligé  d'ouvrir  le 
lithotriteur  dans  le  bas-fond,  et  de  percuter  brusquement  le  bassin  du  malade 
pour  faire  tomber  la  pierre  entre  les  mors.  Le  volume  du  calcul  peut  être  si 
considérable  et  sa  dureté  si  grande,  qu'il  est  nécessaire  de  frapper  au  mar- 
teau la  branche  maie  pour  le  faire  éclater.  S'il  résiste  il  faut  abandonner  l'o- 
pération et  recourir  à  la  taille.  Cette  même  manœuvre  est  quelquefois  néces- 
saire pour  fermer  le  lithotriteur  dont  les  mors  sont  incrustés  à  la  fin  du 
broiement.  La  recherche  des  fragments  broyés  doit  être  minutieuse,  car  sou- 
vent la  fragmentation  ne  porte  que  sur  une  des  extrémités  de  la  pierre,  et 
l'on  est  fort  étonné  de  trouver  à  la  fin  de  l'opération  un  fragment  plus  gros 
qu'à  la  première  prise.  Ces  fragments  se  réunissent  souvent  autour  du  col  ou 
dans  le  bas-fond,  c'est  là  qu'il  faut  aller  les  rechercher,  et  ce  n'est  qu'après 
avoir  bien  fouillé  tous  les  coins  de  la  vessie  que  l'on  retire  l'instrument. 

2"  Évacuation.  —  Lorsque  la  pierre  a  été  bien  broyée,  ce  temps  s'exécute 
facilement,  ce  qui  a  fait  dire  à  i\L  Guyon  «  l'évacuation,  c'est  le  broiement.  » 
Pour  l'évacuatiou,  on  se  sert  d'une  sonde  métallique  à  mandrin  de  gros  calibre 
et  à  grand  œil  qui  est  introduite  suivant  les  préceptes  classiques;  on  enlève 
le  mandrin,  puis  on  fait  passer  dans  la  vessie  par  petites  doses  de  60  à 
100  grammes,  suivant  la  tolérance  vésicale,  plusieurs  litres  d'eau  boriquée  en 
laissant  chaque  fois  revenir  le  liquide  qui  entraîne  d'abord  quelques  caillots  et 
la  poussière  du  calcul,  l'aspirateur  (fig.  95)  va  faire  le  reste.  Pour  cela,  la 
vessie  est  distendue  au  moyen  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/1000, 
jusqu'à  tolérance,  indiquée  par  la  pression  du  piston  de  la  seringue;  adaptez 
alors  à  la  sonde  l'orifice  de  l'aspirateur  bien  rempli  de  la  même  solution,  il 
ne  reste  plus  qu'à  apppuyer  brusquement  sur  la  poche  de  caoutchouc  de  cet 
appareil  et  la  laisser  revenir  sur  elle-même,  on  voit  alors  les  fragments  péné- 
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FiG.  93.  —  Aspirateur  de  Tliompson  modifié  par  M.Giiyon. 


trer  pour  tomber  au  l'ond  du  réservoir.  Une  nouvelle  aspiration  en  amène  de 
même  une  nouvelle  cpianlitc,  et  en  promenant  la  sonde  dans  toutes  les  régions 
de  la  vessie,  on  évacue  successivement  son  contenu.  Pendant  tout  ce  temps 
il  faut  écouler  avec  le  plus  grand  soin  s'il  ne  se  produit  pas  un  bruit  de  cliquetis 

au  niveau  d'un  des  orifices 
de  la  sonde,  cliquetis  per- 
sistant et  indiquant  la  pré- 
sence d'un  fragment  trop 
volumineux  pour  être  éva- 
cué. Ce  temps  opératoire 
dure  de  quatre  à  cinq  mi- 
nutes. L'aspirateur  est  en- 
suite séparé  de  la  sonde, 
le  mandrin  est  remis  en 
place  et  la  sonde  retirée. 
Dans  les  cas  où  l'on  soup- 
çonne qu'il  est  resté  un 
fragment  de  calcul,  on  in- 
troduit de  nouveau  le  li- 
thotriteur  à  mors  plat,  on 
fait  le  broiement  de  ce 
fragment  et  une  nouvelle 
aspiration.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  mettre  en  place  une  sonde  à  demeure  qui  restera  vingt-quatre  heures. 
Un  incident  se  produit  fréquemment  dans  le  cours  de  cette  évacuation  En 
pressant  la  poche  de  caoutchouc  entre  les  doigts,  le  liquide  est  bien  lancé 
dans  la  vessie,  mais  la  poche  ne  revient  pas  sur  elle-même  et  l'aspiration  ne  se 
fait  pas  ;  c'est  qu'alors  la  paroi  de  la  vessie  est  venue  se  coller  sur  l'œil  de  la 
sonde.  Il  suffit  d'incliner  à  droite  et  à  gauche  le  bec  de  l'instrument  pour 
que  tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans  certains  cas,  l'évacuation  n'est  pas  possible  à 
cause  de  la  sensibilité  de  la  vessie  qui  se  révolte  et  saigne  dès  qu'elle  est  dis- 
tendue ;  c'est  au  lavage  seul  qu'il  faut  alors  recourir. 

LiTHOTRiTiE  CHEZ  LA  FEMME.  —  Chcz  la  fcmmc,  la  litholritie  est  plus  difficile 
à  cause  de  l'absence  de  la  prostate,  elle  est  rarement  indiquée  d'ailleurs,  car 
le  calcul  peut  en  général  être  extrait  par  les  voies  naturelles. 

Taille.  — Dans  l'histoire  du  traitement  des  calculs,  la  taille  précède  la  lilho- 
trilie,  nous  verrons,  dans  un  chapitre  spécial  (chap.  xi,  p.  795),  la  description 
de  chacune  de  ces  variétés,  successivement  pratiquée  par  le  périnée,  à  travers 
le  rectum  ou  à  travers  l'hypogastre.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  calculs,  on  ne 
pratique  aujourd'hui  qu'exceptionnellement  la  taille  périnéale  latérale,  «  respec- 
tueuse des  canaux  éjaculateurs  et  largement  débridante  »  (Forgue  et  Reclus). 
La  méthode  de  choix,  chez  Vhomme,  est  la  (aille  liijpogas(fi(/i(e,  elle  est  presque 
universellement  admise  à  l'heure  actuelle.  Je  ne  ferai  que  signaler  la  méthode 
mixte  de  Dolbeau,  reprise  récemment  par  Harrison.  Elle  consiste  à  ouvrir  la 
vessie  par  une  boutonnière  périnéale  et  à  introduire  à  travers  celte  plaie  un 
puissant  brise-pierre  pour  fragmenter  le  calcul.  Cette  méthode  qui  était  un 
réel  progrès  sur  les  anciens  procédés,  n'est  plus  guère  employée  depuis  que 
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la  laillo  hypo^nstriquc  est  i1cv(miiic  l'acile  el  a  créé  une  larg-c  voie  (l'oxlraclion 
des  calculs  entiers  el  un  vaste  champ  crex[)loration,  (jui  ne  perniel  pas  de 
méconnaître  le  moindre  fragment  caché  dans  la  vessie.  Chez  la  lenime,  on 
pratique  la  dilatation  de  l'uréthre  ou  la  taille  vésico-vat^iuale. 

Les  avantages  qu'on  reconnaissait  à  colle  méthode  étaient  lévacualion 
parfaite  du  contenu  de  la  vessie  el  l'asepsie  oj)ératoire  complète.  Les  procédés 
actuels  de  litholapaxie  renq)lissenl  les  mêmes  indications.  Il  rest<^  donc  à 
faire  le  parallèle  de  ces  deux  méthodes  au  point  de  vue  de  la  mortalité  el  des 
suites  opératoires.  Ouels  que  soient  les  chiffres  que  la  statistique  nous  fournit, 
nous  avons  à  tenir  compte  de  ce  fait  fpi'on  applique  la  taille  à  des  cas 
parliculièrement  graves. 

Résultats  opératoires.  -  Indications.  -  La  mortalité  opératoire  envisagée 
en  bloc  ne  comporte  aucun  enseignement,  car  il  faut  tenir  compte  des  causes 
de  la  mort  d'une  pari,  et  d'autre  part  du  chirurgien  qui  a  opéré.  Je  préfère 
donner  les  résultats  de  trois  opérateurs  comme  Guyon  ('),  Tait,  Dittel  (*), 
chiffres  portant  sur  la  litholapaxie  avec  ses  perfectionnements  et  sur  la  taille 
parfaitement  aseptique. 

A  l'appui  de  cette  façon  de  faire,  je  signalerai,  par  opposition  aux  27  pour  lOU 
de  mortalité  que  nous  donne  en  1886  la  taille  hypogastrique  pour  calculs,  les 
résultats  de  Freyer  (^)  qui,  sur  152  calculs  vésicaux,  donnent  une  moyenne  de 
1  pour  lUO  de  mortalité  pour  la  litholapaxie,  etde'2,.')2  pour  la  taille.  11  estdonc 
certain  que  les  chilTres  anciens  ne  pouvaient  servir  de  document  pour  éclairer 
cette  question.  Dittel,  en  1890,  a  publié  les  résultats  de  ses  100  dernières 
opérations  pour  calculs  vésicaux;  la  litholapaxie  lui  a  donné  i  morts  sur  7() 
et  la  taille  5  morts  sur  23.  11  résulte  donc  que  cette  dernière  est  plus  meur- 
trière que  la  lithotritie,  mais  fait  intéressant  et  qui  montre  bien  le  peu  de 
valeur  des  chiffres,  en  dépouillant  soigneusement  ces  observations,  on  trouve 
que  les  malades  qui  ont  succombé,  sauf  deux,  étaient  fatalement  voués  à  une 
mort  certaine  quelle  que  fût  l'opération  pratiquée.  En  1887,  M.  Guyon  avait 
dans  sa  statistique  une  mortalité  de  41,6  pour  100  sur  12  tailles  périnéales,  v[ 
de  48  pour  100  sur  19  tailles  hypogastriques,  alors  que  la  lithotritie  ne  lui 
donnait  que  5,2  pour  100  de  mortalité. 

Il  résulte  de  l'ensemble  de  ces  chiffres  et  peut-être  môme  en  tenant  compte 
de  la  gravité  particulière  des  cas  réservés  à  la  taille,  que  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  calculs  vésicaux  est  la  litholapaxie.  Ce  n'est  pas  à 
dire  que  la  taille  doive  être  bannie;  elle  reste  la  seule  méthode  applicable  à  un 
certain  nombre  de  cas,  lorsque  le  volume  de  la  pierre  dépasse  6  centimètres 
si  elle  est  phosphatique,  5  centimètres  si  elle  est  formée  d'acide  urique,  la 
dureté  du  calcul  qui  résiste  aux  mors  du  litholriteur  le  plus  puissant,  I  état 
douloureux  de  la  vessie  qui  ne  permet  pas  une  distension  suffisante,  si  elle 
est  appliquée  directement  sur  le  calcul  très  volumineux,  d'autre  part,  la  repro- 
duction incessante  des  calculs  secondaires  dans  une  vessie  chroniquement 
enflammée  sont  autant  d'indications  de  la  taille.  L'état  des  reins,  que  certains 

(')  GuYON',  Congrès  de  chirurgie,  p.  58,  1886. 

(-)  Dittel,    Wiener  med.    Wochenschrift,  1888,  p.    157   cl   suiv..  et   Wiener  IdiniscJn'    Wo- 
chenschrift,  1890,  p.  87. 
('>)  Freyer,  Brit.  med.  Journal,  1887,  t.  Il,  et  1889,  t.  II.  p    811. 
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chirurg^iens  regardent  comme  une  contre-indication  à  la  litliotritie,  aggrave 
tout  aussi  bien  le  pronostic  de  la  taille,  puisque  nous  voyons  la  mortalité 
par  lésion  rénale  atteindre  90  pour  100.  En  dehors  de  ces  cas,  c'est  à  la  litlio- 
tritie quil  faudra  recourir.  S'il  existe  des  lésions  vésicales  les  indications 
deviennent  particulièrement  difficiles,  et  il  faut  tenir  compte  de  la  résistance 
du  sujet,  de  l'état  des  voies  digestives,  du  degré  d'altération  des  reins,  avant 
de  se  décider  à  l'une  ou  l'autre  intervention.  Quant  aux  calculs  développés 
autour  de  corps  étrangers,  nous  verrons  dans  le  chapitre  suivant  la  thérapeu- 
tique à  leur  opposer. 

CJiez  la  femme,  les  méthodes  de  traitement  sont  un  peu  différentes.  La  dila- 
tation uréthrale,  la  taille  vésico-vaginale,  constituent  les  deux  méthodes  de 
choix,  car  la  taille  uréthrale  et  la  taille  vestibulaire  de  Lisfranc  sont  aban- 
données. Les  indications  de  ces  deux  opérations  paraissent  simples;  les  petits 
calculs  peuvent  être  extraits  par  l'urèthre  dilaté,  les  calculs  de  moyen  volume 
sont  justiciables  de  la  taille  vésico-vaginale  ou  de  la  litholritie. 

La  litliotritie  chez  la  femme  étant  particulièrement  difficile,  la  taille  vésico- 
vaginale  au  contraire  très  facile,  je  conseillerais  volontiers  cette  dernière  opé- 
ration à  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  expérimentés  dans  l'art  des  lithotrities. 
Dans  les  cas  où  la  vessie  est  saine,  on  fera  la  suture  immédiate  de  la  plaie 
vésico-vaginale,  qui  a  du  reste  une  tendance  naturelle  à  la  cicatrisation.  Si 
la  vessie  est  infectée  chroniquement,  ses  parois  épaisses  et  dures,  on  pourrait 
à  la  rigueur  abandonner  quelque  temps  la  plaie  à  elle-même,  en  appliquant 
à  la  vessie  le  traitement  des  cystites  douloureuses. 


CHAPITRE   VIII 

CORPS   ÉTRANGERS   DE   LA   VESSIE 


On  réserve  le  nom  de  corps  étrangers  de  la  vessie  aux  corps  solides  venus 
de  l'extérieur,  qui  ont  pénétré  dans  cet  organe.  Les  calculs  venus  des  reins, 
ou  développés  de  toutes  pièces  dans  la  cavité  vésicale,  ne  sont  pas  compris 
parmi  les  corps  étrangers  vésicaux. 

Les  voies  d'introduction  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  sont  le  canal 
uréthral  et  les  ouvertures  anormales  du  réservoir  urinaire. 

Dans  le  premier  cas,  ils  sont  introduits,  soit  dans  un  but  thérapeutique, 
soit  dans  le  cours  des  manœuvres  d'onanisme.  Dans  le  second  cas,  ils  ont 
pénétré  soit  par  effraction  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  grâce  à  l'inflam- 
mation d'un  organe  voisin  qui  s'est  mis  en  communication  avec  la  vessie  par 
l'intermédiaire  d'une  perforation  ou  d'un  trajet  fistuleux.  Au  point  de  vue  du 
mécanisme  de  la  pénétration,  on  peut  donc  classer  ces  corps  étrangers  en 
4  grandes  catégories  : 

L  Les  corps  étrangers  introduits  par  les  voies  naturelles,  dans  un  but  thé- 
rapeutique ; 

II.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  un  bul  d'onanisme  ; 
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III.  Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  j)ar  elTraclion,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  ; 

IV.  Les  corps  étrangers  venus  des  organes  voisins,  par  l'intermédiaire  d'une 
perforation  ou  dun  trajet  fisluleux. 

L  Corps  êlnoKjers  iiUroilnUs  diois  la  vessie  cUois  loi  fnil  Ihérapculiquc.  —  Ces 
corps  étrangers  sont  en  général  des  instruments  chirurgicaux,  sondes,  bougies 
entières  ou  fragmentées,  laminaires,  morceaux  de  lithotriteurs,  ou  d'autres 
instruments  mélalliques  rompus  dans  le  cours  des  manœuvres  intra-vésicales, 
mais  souvent  aussi  ce  sont  des  objets  allongés  quelconques,  dont  nous  ferons 
rénumération  plus  loin,  que  le  malade  introduit  lui-même  dans  le  but  de  faci- 
liter une  miction  difficile  ou  de  dilater  un  rétrécissement  réel  ou  imaginaire. 
Ce  dernier  cas  se  présente  réellement,  mais  moins  souvent  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire  si  on  avait  une  entière  confiance  dans  les  malades  qui  pré- 
fèrent   évidemment    appartenir   à    cette    première    classe    qu'à    la   seconde. 

Les  sondes  ou  bougies  de  petit  calibre  peuvent,  si  on  les  abandonne,  dis- 
paraître dans  la  fosse  naviculaire  sous  l'influence  d'un  mouvement  intempestif 
du  malade  ou  d'un  début  d'érection.  Le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  si  elles  péné- 
trent dans  la  vessie,  c'est  à  la  suite  de  tentatives  d'extractions  maladroites.  Les 
bougies  conductrices  armées  ont  une  fâcheuse  tendance  à  se  séparer  de  leur 
armature,  pour  peu  qu'elles  ne  soient  pas  en  très  bon  état,  par  suite  des  cour- 
bures qu'elles  subissent  et  des  ruptures  qui  se  produisent  au  niveau  du  bord 
de  l'armature.  Les  sondes  ou  bougies  de  gomme  peuvent  se  rompre  dans 
l'urèthre  si  leur  tissu  n'est  pas  suffisamment  résistant.  Les  sondes  de  Nélaton 
s'altèrent  rapidement,  sous  l'influence  des  changements  de  température,  elles 
deviennent  alors  très  cassantes  et  peuvent  se  briser  dans  l'urèthre.  Parmi  les 
instruments  métalliques  qui  se  rompent  dans  la  vessie,  citons  les  lithotriteurs. 
les  explorateurs  métalliques. 

IL  La  deuxième  catégorie  comprend  les  corps  étrangers  introduits  dans 
Vurèthre,  sous  l'influence  d'une  aberration  du  sens  génital.  —  Leur  variété  est 
à  peu  près  infinie  :  chez  l'homme  ce  sont  ordinairement  des  objets  rigides, 
allongés  et  arrondis  ;  chez  la  femme,  ce  sont  surtout  des  épingles  à  cheveux 
que,  par  une  bizarrerie  connue,  les  femmes  choisissent  généralement  comme 
objet  de  masturbation. 

III.  Corps  étrangers  venus  du  dehors  par  effraction  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme. —  Ce  sont,  dans  ces  cas,  des  projectiles,  des  boutons  de  vêtement,  et 
plus  fréquemment  encore  des  morceaux  d'étoffes  entraînés  par  les  projectiles. 
Des  esquilles  osseuses,  qui  pénétrent  dans  la  vessie  à  la  suite  d'une  fracture 
du  bassin,  par  chute  ou  écrasement,  appartiennent  à  la  même  catégorie  (nous 
avons  signalé  le  cas  si  connu  de  ce  malade  qui  rendit  par  l'urèthre  des  frag- 
ments de  sa  tunique  qui  avaient  été  entraînés  par  un  projectile  dans  le  rein). 

IV.  —  Corps  étrangers  venus  des  organes  voisins  par  l'intermédiaire  d'une 
perforation  ou  d'un  trajet  fistuleux.  —  Du  vagin  viennent  les  pessaires  qui 
peuvent  perforer  la  cloison  vésico-vaginale,  et  pénétrer  dans  la  vessie;  du  rec- 
tum, des  matières  fécales,  des  débris  alimentaires,  des  vers  intestinaux;  du 
bassin,  des  fragments  fœtaux,  des  débris  des  kystes  dermoïdes  (cheveux,  dents), 
des  hydatides  et  des  séquestres  osseux  consécutifs  à  un  abcès  de  l'os  iliaque 
(Tuffier). 
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Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Mode  de  pi'ogrcKxlon  des 
corps  étrangers  qui  pinu'lrent  par  l'urèthre.  —  Bien  des  opinions  diverses  ont  été 
émises  sur  ce  sujet.  Civiale  disait  que  les  corps  qui  viennent  du  méat  se  diri- 
gent vers  la  vessie  et  que  ceux  qui  viennent  de  la  vessie  se  dirigent  vers  le 
méat.  Ségalas  et  Bron  (•)  admettent  que  les  corps  allongés  ont  une  tendance 
à  pénétrer,  et  que  les  corps  ronds  ont  au  contraire  une  tendance  à  sortir. 
Pitha  admet  une  vertu  aspiratrice  de  l'urèthre.  Toutes  ces  théories  sont  bien 
insuffisantes;  celle  de  Kaufl'man  (*),  au  contraire,  est  très  logique.  Il  remarque 
que  les  corps  étrangers  sont  introduits  dans  l'urèthre  par  leur  extrémité 
mousse,  lisse,  arrondie;  l'autre  extrémité  étant  en  général  pointue  ou  rugueuse. 
Si  le  corps,  par  suite  de  maladresse,  disparaît  en  entier  dans  l'urèthre,  son 
extrémité  rugueuse  s'arc-boute  sur  la  paroi  uréthrale,  tandis  que  l'extrémité 
lisse  progresse  facilement,  les  mouvements  alternatifs  d'érection  et  de  rétrac- 
tion de  la  verge  font  ainsi  peu  à  peu  progresser  le  corps  étranger  vers  les 
profondeurs.  Dès  que  son  extrémité  a  pénétré  dans  la  vessie,  elle  n'y  éprouve 
plus  aucune  résistance,  et  les  musculatures  péri-uréthrale  et  prostatique  le 
précipitent  dans  la  cavité  vésicale.  Kauffmann  ajoute  enfin,  avec  beaucoup  de 
raison,  que  le  plus  souvent  les  tentatives  maladroites  d'extraction  du  corps 
étranger  le  repoussent  de  plus  en  plus  en  arrière. 

Situation  qu'occupe  le  corps  étranger  dans  la  vessie.  —  Des  travaux  de 
M.  Guyon  (^)  et  de  Henriet  (^),  il  ressort  que  le  diamètre  transversal  de  la  ves- 
sie, situé  au  milieu  de  la  distance  qui  sépare  le  sommet  de  la  vessie  de  son 
col,  mais  un  peu  plus  près  de  ce  dernier,  est  le  plus  constant  des  diamètres 
vésicaux.  Il  est  le  plus  grand  quand  la  vessie  est  vide,  et  le  plus  petit  quand 
elle  est  pleine;  c'est  le  seul  diamètre  qui  permette  le  séjour  des  corps  étran- 
gers dans  la  vessie  vide,  pourvu  qu'ils  ne  dépassent  pas  une  longueur  de 
10  centimètres.  Les  corps  de  12  centimètres  occupent  un  diamètre  vertical, 
oblique,  si  bien  qu'une  de  leurs  extrémités  vient  s'arc-bouter  dans  le  voisinage 
du  col.  Les  corps  plus  petits,  de  6  à  8  centimètres,  peuvent  occuper  la  même 
situation  ou  une  position  encore  plus  indéterminée  quand  la  vessie  est  dis- 
tendue; c'est  dans  la  vessie  vide  ou  peu  remplie  qu'ils  se  placent  le  plus 
volontiers  dans  le  sens  du  diamètre  transversal.  Les  corps  légers  peuvent  flotter 
dans  la  vessie  si  leur  poids  spécifique  et  la  distension  vésicale  le  permettent. 
Les  corps  creux  comme  les  boules  de  sonde  occupent  généralement  le  bas- 
fond  vésical. 

Évolution  des  corps  étrangers  dans  la  vessie.  —  Certains  corps  étrangers  très 
friables  se  dissolvent  en  partie  dans  l'urine,  et  se  réduisent  en  très  petits 
fragments  qui  peuvent  être  expulsés  sans  que  le  malade  s'en  rende  compte. 

Lorsque  ces  corps  restent  dans  la  vessie,  deux  cas  peuvent  se  présenter  ; 
ou  ils  provoquent  des  cystites  simples,  ou,  par  la  compression  prolongée  qu'ils 
exercent  sur  la  paroi  vésicale,  ils  déterminent  une  ulcération  qui  aboutit  à  une 
perforation  et  consécutivement  à  une  péricystite  avec  phlegmon  péri-vésical 

(')  Bron,  Des  injections  limitées  et  de  la  migration  des  corps  solides  et  liquides  daiis  l'urèthre. 
Lyon  médical,  27  avril  188i. 
(*)  Kaufmann,  Verlelzungen  und  Krankheiten  der  munnlichen  Harnrôhre.  Deutsche  Chir.,bO. 
(')  Guyon,  Cliniques,  1885,  p.  785. 
(*)  IIenriet,  Annales  des  inaladies  des  organes  génito-urinaires,  avril  1884. 
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à  Iravors  lequel  le  corps  ('Uran^er  esl  susceplible  d  èlre  éliminé.  Dans  les 
cas  de  iislules  vésico-inleslinales,  il  s'agil  le  plus  souvent  d'un  cancer  de 
r^'  iliaque  adhérent  à  la  vessie  et  ayant  peu  à  peu  ulcéré  ses  parois.  Dans 
iJ  cas  de  fistules  vésico-intestinales  que  nous  avons  examinés,  il  s'agissait  de 
perforations  cancéreuses  par  propagation.  Il  est  intéressant  de  l'aire  remanpier 
que  ces  listules,  qui  apportent  clans  la  vessie  des  matières  chargées  au  plus 
haut  chef  de  micro-organismes  infectieux,  ne  déterminent  pas  constamment 
des  cystites,  et,  à  cet  égard,  M.  Guyon  me  disait  avoir  rencontré  deux 
malades  ayant  autrefois  subi  la  taille  rccto-vésicale,  et  chez  lesquelles  il 
persistait  une  fistule  amenant  d'une  manière  intermittente  des  matières  fécales 
dans  la  vessie  ;  ces  malades  n'avaient  pas  de  cystite. 

Les  corps  qui  séjournent  un  certain  temps  dans  la  vessie,  souvent  même 
un  temps  très  court,  ne  tardent  pas  à  s'incruster  de  sels  calcaires.  Dans  un  cas, 
vnigt-quatre  heures  après  la  rupture  de  l'extrémité  d'une  sonde  dans  la 
vessie,  un  malade  se  présentait  à  nous,  et  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
faisait  constater  des  incrustations  de  substance  blanche,  phosphatique, 
sur  l'extrémité  rompue.  Ces  incrustations  suivent  une  évolution  en  général 
constante  :  elles  commencent  sur  la  partie  la  plus  large  du  corps  étranger  et 
s'étendent  de  là  vers  ses  deux  extrémités;  ces  dernières  restent  incomplètement 
recouvertes  et,  lorsqu'elles  sont  fines  et  acérées,  s'il  s'agit  de  pointes  d'aiguille 
par  exemple,  les  extrémités  restent  nues,  alors  même  que  le  calcul  est  volu- 
mineux, et  menacent  la  paroi  vésicale. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  déterminés  par  le 
séjour  de  ces  corps  étrangers  sont  très  variables  :  en  général  ils  sont  d'autant 
plus  légers  que  le  corps  est  plus  souple.  C'est  ainsi  que  Chopart  rapporte 
l'observation  d'un  malade  qui  avait  une  bougie  rompue  dans  la  vessie  et  qui 
n'en  continua  pas  moins  à  monter  à  cheval  pendant  plusieurs  mois.  A  cette 
période    de  tolérance  font  généralement   suite  des  accidents   qui  rappellent 
ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  calculs  de  la  vessie,  à  tel  point 
qu'on  rencontre  des  calculs  au  centre  desquels  on  trouve  une  partie  dure  qui 
s'engrène   dans   les    mors  du   lithotriteur   et    qui   n'est    autre   que   le   corps 
étranger  ;  c'est  qu'en  effet  ces  accidents  coïncident  avec  la  formation  autour 
du  corps  souple  de  dépôts  phosphatiques  qui  l'enrobent  plus  ou  moins,  et  en 
forment  en  somme  un  calcul  de  la  vessie.  Dans  les  cas  où  le  corps  étranger 
est  dur,  acéré  à  ses  extrémités  ou  rugueux  et  de  petit  volume,  il  détermine 
d'emblée  des  symptômes  non  équivoques  :   douleurs   spontanées,   accentuées 
par  le  mouvement  et  devenant  plus  vives  à  la  fin  de  la  miction,  plus  rarement 
elles  s'accompagnent  des  hématuries  terminales.  Les  urines  restent  normales 
pendant  un  certain  temps,  puis  elles  deviennent  purulentes  en  même  temps 
que  des  phénomènes  de  cystite  se  manifestent  par  la  triade  symplomatique  : 
fréquence,  douleurs  et  pyurie. 

L'état  douloureux  peut  devenir  extrême,  et  c'est  alors  que  nous  voyons  le 
malade  réclamer  une  intervention. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  du  début  peuvent  s'amender  avec  la  for- 
mation des  calculs  ;  il  s'agit  de  ces  corps  étrangers  acérés  qui  s'enrobent  de 
phosphates  et  blessent  alors  moins  facilement  la  paroi  vésicale. 
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Lorsque  le  corps  étranger  est  devenu  un  véritable  calcul,  il  peut  séjourner 
des  mois  et  des  années  dans  cet  état;  si,  au  contraire,  une  de  ses  extrémités 
reste  acérée,  il  provoque  des  accidents  d'ulcérations,  de  perforations  de  la 
vessie.  L'histoire  de  la  malade  de  Morgagni  est  intéressante  à  cet  égard  :  Une 
jeune  fille  se  présente  avec  une  fistule  uro-purulente  de  l'hypogastre;  on  fait  un 
débridement  et  l'on  trouve  une  pointe  d'aiguille  ;  la  malade  nie  toute  espèce 
d'habitude  d'onanisme  et  ce  n'est  que  devant  la  constatation  du  corps  du  délit 
qu'elle  finit  par  avouer  qu'elle  avait  introduit  cette  aiguille  dans  le  méat  et 
qu'elle  l'avait  laissé  fuir  dans  la  vessie  ;  l'aiguille  s'était  incrustée  de  phos- 
phate et  sortait  par  l'hypogastre  sous  forme  d'une  pointe  acérée  émergeant 
d'un  gros  calcul  phosphatique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  corps  étrangers  vésicaux  repose  tout 
d'abord  sur  l'interrogatoire  du  malade.  Cet  interrogatoire  est  difficile  et  ses 
résultats  sont  souvent  peu  précis  à  cause  de  la  tendance  qu'ont  les  malades  à 
cacher  une  partie  de  la  vérité  pour  ne  pas  avouer  le  bizarre  penchant  auquel  ils 
ont  obéi.  Avant  tout,  il  importe  de  savoir  :  1°  la  nature  et  les  dimensions  du 
corps  étranger  ;  '•2<'  depuis  quand  il  a  été  introduit  dans  la  vessie. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  le  malade  indique  lui-même  le  corps  du 
délit,  il  vient  de  se  briser  une  sonde  dans  la  vessie  ;  alors  le  diagnostic  s'im- 
pose, il  n'y  a  plus  qu'à  rechercher  d'après  la  nature,  la  durée  du  séjour,  le 
traitement  à  appliquer;  ou  bien  le  malade  se  présente  avec  des  symptômes  de 
cystite  et  de  calcul  et  se  garde  bien  de  faire  l'histoire  de  sa  maladie;  c'est 
alors  l'exploration  seule  qui  permet  le  diagnostic. 

Trois  procédés  d'exploration  s'offrent  dans  ce  but  au  chirurgien  :  1°  la  pal- 
pation  de  la  vessie;  2"  l'exploration  métallique;  5°  l'examen  cystoscopique. 

La  palpation  vésicale  donne  surtout  de  bons  résultats  chez  la  femme;  elle 
permet  souvent  de  se  rendre  compte  de  la  position  qu'occupe  le  corps  étranger; 
elle  se  fait  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  pendant  que  l'autre  main 
palpe  la  région  sus-pubienne. 

L'exploration  métallique  est  indiquée  dans  la  recherche  des  corps  durs  ou 
incrustés;  elle  est  moins  précise  lorsqu'elle  s'adresse  aux  petits  corps  mous 
tels  que  des  morceaux  d'épongé,  les  pelotons  de  fil,  les  morceaux  de  cire,  les 
boules  de  sonde,  dont  le  contact  peut  être  confondu  avec  celui  de  la  paroi 
vésicale.  Il  faut  alors  une  main  exercée  pour  arriver  au  diagnostic  ;  heureuse- 
ment que,  dans  ces  cas,  les  malades  avouent  d'emblée  la  présence  du  corps 
étranger,  sa  forme,  ses  dimensions.  Lorsque  le  corps  étranger  est  de  consis- 
tance ligneuse,  le  contact  du  cathéter  métallique  donne  une  sensation  spé- 
ciale qui  se  rapproche  de  celle  que  nous  constatons  dans  le  cas  de  calculs 
phosphatiques  et  l'on  peut  ainsi  délimiter  nettement  le  volume,  la  forme  et  la 
situation  de  l'objet,  enfin,  un  bruit  métallique  tout  spécial  révèle  la  présence 
de  corps  étrangers  de  cette  nature.  Lorsqu'ils  sont  enrobés  de  phosphates, 
l'exploration  métallique  fait  constater  tous  les  signes  d'un  calcul. 

L'exploration  par  le  lithotriteur  est  surtout  utile  dans  les  cas  d'objets  de  petit 
volume  ({ui  pourraient  échapper  au  cathéter  métallique  ;  la  manœuvre  que  nous 
avons  étudiée  à  propos  des  calculs,  qui  consiste  à  tenir  le  lithotriteur  ouvert 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  accompagnée  de  la  percussion   du  bassin  du 
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malade,  iiormol  de  relrouvor  des  pelil  IVagnicnls  de  sonde  conleniis  dans  la 
cavité  vésicale. 

Nous  voyons  donc  t[u'on  peut  ainsi  ariivei-  à  trouver  le  \olunie,  la  l'orme,  la 
situation,  et  môme  reconnaître  la  couche  de  phos- 
phate plus  ou  moins  épaisse  qui  englobe  la  cause 
primitive  des  lésions. 

Uej-CDUOi  cystoscopîque  donne  les  résultats  les 
plus  remanpiables;  le  corps  étranger  est  reconnu, 
vu  en  position,  ce  qui  rend  faciles  les  tentatives 
ultérieures  d'extraction.  Les  cas  dans  lesquels  le 
cystoscope  a  rendu  de  pareils  services  dans  la 
découverte  des  corps  étrangers  ne  sont  pas  rares 
et  ils  le  deviendront  encore  moins.  Fillenbaum 
et  Antal  ont  vu  ainsi  un  cathéter  de  Nélaton,  Ni- 
coladini  une  épingle,  Dittel  un  morceau  de  cire 
à  cacheter,  Burckhardt  une  bougie  et  des  fils  de 
soie  provenant  de  la  suture  d'une  taille  vésicale, 
enfin  Janet  et  nous  (')  avons  observé  une  épingle 
à  cheveux  incrustée  et  phosphatée,  implantée  par  ses  pointes  dans  la  paroi 
de  la  vessie  d'une  jeune  fille.  Cet  examen  nous  a  permis  d'en  faire  l'extrac- 
tion par  les  voies  naturelles  et  sous  le  regard  (fig.  96). 


FiG.  91).  —  Epingle  à  chevcu.\  im- 
I)lantùe  dans  la  miuiueuse  vési- 
cale vue  à  l'endoscope.  —  Vais- 
seaux de  la  muqueuse.  (Tuffierel 
Janet.) 


Traitement.  —  Le  chirurgien  peut  être  en  présence  de  deux  cas  diffé- 
rents :  ou  bien  le  corps  étranger  vient  d'être  introduit,  il  y  a  alors  à  tenir 
compte  de  sa  nature,  de  sa  forme,  pour  en  tenter  l'extirpation  ;  ou  bien  on  a 
affaire  à  un  malade  dont  le  corps  étranger  date  d'un  temps  assez  éloigné 
pour  qu'on  soit  certain  qu'il  y  a  autour  un  dépôt  phosphatique.  Il  faut  alors 
tenir  compte  de  deux  facteurs  :  1<*  du  calcul  proprement  dit;  2"  de  la  nature 
de  son  noyau. 

Chez  la  femme,  la  dilatation  énorme  que  l'on  peut  faire  subir  au  canal  de 
l'urèthre  permet  toujours  l'extraction  d'un  corps  étranger  récent  par  les  voies 
naturelles.  Il  n'en  est  pas  de  môme  chez  l'homme  et  on  peut  ptre  conduit 
chez  lui  à  pratiquer  la  taille  sus-pubienne  pour  enlever  un  corps  étranger 
môme  récent  qu'on  n'aura  pu  extraire  par  la  voie  uréthrale. 

La  forme  du  corps  étranger,  ses  dimensions  et  sa  consistance  sont  indispen- 
sables pour  établir  le  choix  du  procédé  d'extirpation.  Les  renseignements 
fournis  par  le  malade,  l'exploration  vésicale  par  le  palper  et  par  la  sonde,  enfin 
l'examen  endoscopique  de  la  cavité  vésicale,  fournissent  à  cet  égard  toutes  les 
notions  désirables. 

Si  le  corps  est  relativement  dur,  mais  friable  comme  la  cire  à  cacheter,  les 
pierres  tendres,  les  graines,  voire  même  les  sondes  très  cassantes,  il  est  indi- 
qué de  recourir  au  lithotriteur  qui  réduit  ces  corps  en  poussière  et  permet  leur 
extraction  complète  par  le  canal  uréthral  et  l'aspiration. 

Si  le  corps  étranger  n'est  pas  cassant,  s'il  s'aplatit  au  lieu  de  se  rompre, 
ce   qui  arrive  pour  les  objets  en  bois  et  les   morceaux  de   sonde,    il  néces- 


(•)  TuFFiER  et  J.VNET,  Annales  génito-urinaîres,  1889. 
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site  la  taille  dans  la  plupart  des  cas,  le  lilhotrilcur  ne  peut  (jue  difficile- 
ment en  avoir  raison,  car,  dans  ce  cas,  les  débris  de  bois  peuvent  obstruer 
les  mors,  les  empêcher  de  se  refermer  et  emprisonner  le  bec  de  l'instrument 
dans  la  vessie.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  Caudmont  a  fait  construire  un 
litholrileur  spécial  dont  la  branche  mule  porte  un  sécateur  qui  forme  ciseau 
en  se  rencontrant  avec  une  lame  de  môme  forme  portée  par  la  branche  femelle. 
Cet  instrument  peut  couper  un  objet  de  bois  en  plusieurs  fragments  et  en 
faciliter  ainsi  l'extraction.  Mais  cette  opération  est  toujours  difficile  et  peu 
sClre  ;  il  est  préférable,  avant  d'y  avoir  recours,  de  chercher  à  saisir  le  corps 
étranger  par  une  de  ses  extrémités  et  à  l'amener  ainsi  à  l'extérieur.  Cette 
intervention  est  toujours  pénible  ;  néanmoins,  il  est  quelquefois  possible  de  la 
mener  à  bien  à  l'aide  d'un  simple  lithotriteur  qui  agit  alors  à  la  façon  d'une 
pince.  Comme  les  corps  étrangers  ont  dans  la  vessie  une  position  nettement 
définie,  comme  ils  occupent  presque  toujours  son  diamètre  transversal,  il  faut 
chercher  à  saisir  leur  extrémité  dans  les  régions  latérales  de  la  vessie  aux 
extrémités  mêmes  de   ce   diamètre  transversal.    Mais,   dans    bien  des  cas,   le 


Fin.  97.  —  Redresseur  de  Collin. 

corps  étranger  saisi  de  cette  façon,  même  très  près  de  son  extrémité  termi- 
nale, a  encore  une  tendance  à  se  placer  en  croix  avec  l'axe  du  lithotriteur, 
ce  qui  rend  son  extraction  impossible.  C'est  pour  lutter  contre  cet  inconvénient 
qu'ont  été  inventés  les  instruments  dits  redresseurs.  Ces  instruments  ont  pour 
principe  de  saisir  le  corps  étranger  en  travers,  puis  de  le  faire  pivoter  de  ma- 
nière à  le  ramener  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  de  l'instrument.  Citons, 
parmi  ces  appareils,  ceux  de  Leroy  d'Étiolles,  de  Mathieu,  de  Robert  et 
Collin.  La  figure  97  suffit  à  rendre  compte  de  la  manœuvre  de  l'ingénieux 
redresseur  à  bascule  de  M.  Collin. 

Si  le  corps  étranger  est  susceptible  de  se  plier  sans  se  rompre,  il  est  indiqué 
de  chercher  à  le  saisir  en  un  point  quelconque  de  son  étendue  et  de  replier 
l'une  sur  l'autre  les  deux  parties  ainsi  limitées.  C'est  le  procédé  de  choix  pour 
l'extraction  des  fines  bougies  et  des  épingles  à  cheveux. 

Pour  les  bougies  conductrices  égarées  dans  la  vessie,  un  simple  crochet 
monté  sur  une  tige  flexible  peut  suffire  (fig.  98).  Ce  crochet  est  introduit  dans 
la  vessie  et  promené  dans  tous  les  sens  jusqu'à  ce  qu'il  accroche  la  bougie; 
on  le  retire  alors  à  soi  en  entraînant  cette  bougie  qui  se  plie  en  deux  pendant 


(^ 
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la  lr;n(M-.S(H'  du  col  vésical  ol  de  riiirlliic.  M.  (liiyon  a  fail  consliMiiic  un 
inslriimcul  de  ce  «renre  qui  lui  a  permis  d'exlraire  facilement  une  houj^ie  con- 
ductrice perdue  dans  la  vessie  d'un  malade.  Si  l'on  craint  de  forcer  le  col 
vésical  en  le  contraignant  à  opth-er  la  plication  d'un  objet  trop 
rigide,  il  faut  se  servir  d'un  instrument  capable  de  plier  cet 
objet  à  lui  seul.  C'est  dans  ce  but  iju'ont  été  construits  les  j)li- 
cateurs  de  Leroy  d'ÉlioUes  et  de  Mercier.  La  branche  mule 
de  ces  instruments  saisit  la  sonde  et  la  plie  en  deux  en  la  for- 
çant à  s'engager  dans  une  large  fente  qui  part  de  la  branche 
femelle.  Leroy  d'Étiolles  a  fait  également  construire  un  appa- 
reil destiné  à  l'extraction  des  épingles  à  cheveux  dans  la  vessie 
des  femmes.  Cet  appareil  est  basé  sur  les  mêmes  principes 
(jue  les  précédents;  il  se  compose  d'une  tige  armée  d'un  cro- 
chet à  son  extrémité.  Celte  tige  glisse  dans  un  porte-gaine 
métallique.  Le  crochet  saisit  une  des  branches  de  l'épingle, 
et  en  rentrant  dans  sa  gaine  il  force  cette  épingle  à  se  replier 
sur  elle-même,  et  il  l'entraîne  avec  lui  sous  la  cavité  de  l'in- 
strument. 

L'endoscopie  peut  offrir  des  ressources  considérables  pour 
faciliter  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Grâce  à 
elle,  on  obtient  des  renseignements  si  précis  de  la  position 
de  ces  corps,  qu'il  devient  facile  de  les  saisir  ultérieurement 
comme  on  le  désire,  après  avoir  retiré  l'endoscope  et  l'avoir 
remplacé  par  un  instrument  de  forme  appropriée.  Bien  plus, 
il  peut  même  permettre  de  saisir  le  corps  étranger  sous  le 
regard  avec  un  crochet  introduit  dans  la  vessie  parallèlement 
à  son  axe.  C'est  ce  procédé  que  nous  avons  utilisé  pour  ex- 
traire une  épingle  à  cheveux  (llg.  96). 

Ce  genre  d'opérations  n'est  guère  possible  que  chez  la 
femme,  à  cause  de  la  difficulté  qu'on  éprouverait  à  intro- 
duire simultanément  chez  l'homme  un  cystoscope  et  un  autre 
instrument  parallèle.  Néanmoins,  le  nouveau  cystoscope  à 
pince  de  Nitze  (*)  pourra  probablement,  dans  certains  cas, 
permettre  ce  genre  d'opération  chez  l'homme. 

Si  le  corps  étranger,  même  récent,  ne  peut  être  extrait  par 
aucun  des  procédés  cités  plus  haut,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  la  taille  sus-pubienne,  plutôt  que  de  risquer  de 
blesser  la  vessie  par  des  manœuvres  violentes  et  trop  souvent 
répétées.  Néanmoins,  il  nous  semble  que  ce  n'est  que  chez 
l'homme  qu'on  est  autorisé  à  recourir  à  cette  extrémité.  Et 
dans  ce  cas,  la  suture  totale  de  la  vessie  et  une  réunion  com- 
plète de  la  plaie  nous  semblent  le  traitement  consécutif  qui 
s'impose. 

Si  le  corps  étranger  est  ancien,  s'il  est  déjà  incrusté  d'une  épaisse  couche 
calcaire,   il  faut  commencer  par  l'en  débarrasser  par  un  broiement  de  cette 


FiG.  'j8.  -  Crochet 
l)oiir  cxlracUoa  des 
corps  étrangers. 


(')  Voyez  Annales  des  maladies  des  or(janes  Qénito-urinaires,  décembre  1801. 
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écorce  à  l'aide  du  litliolrileur.  Ainsi  ramené  à  sa  forme  première,  il  peut 
ensuite  être  extrait  comme  un  corps  étranger  récemment  introduit  ;  une  séance 
d'aspiration  suffit  ensuite  à  expulser  les  débris  de  calcul  auquel  il  servait  de 
noyau.  Dans  ce  cas,  le  broiement  de  l'écorce  et  l'isolement  complet  du  corps 
étranger  peuvent  être  pénibles  ou  même  impossibles  ;  aussi  est-on  plus  fré- 
quemment conduit  à  pratiquer  la  taille  pour  les  corps  étrangers  anciens  que 
pour  les  récents. 

Le  traitement  de  la  vessie  après  l'extraction  du  corps  étranger  ne  présente 
rien  de  particulier  ;  c'est  le  traitement  déjà  étudié  de  la  cystite,  des  suppura- 
tions purulentes  et  des  fistules  vésico-rectales  et  vésico-vaginales. 


CHAPITRE    IX 

TUMEURS   DE   LA  VESSIE 


Les  néoplasmes  de  la  vessie  furent  longtemps  du  seul  ressort  de  l'anatomie 
pathologique,  et  les  traditions  anciennes  sur  la  gravité  des  plaies  vésicales 
faisaient  repousser  toute  tentative  chirurgicale  pratiquée  dans  le  but 
d'extirper  ces  tumeurs.  Après  que  Frère  Come  eut  réglementé  la  taille, 
Varner  (1750)  enleva  bien  un  polype  vésical,  mais  ce  sont  les  recherches  de 
Civiale  et  de  Leroy  d'Étiolés  qui  permirent  d'extirper  les  tumeurs  au  moyen 
d'un  porte  ligature  ou  du  trilabe. 

Ce  n'étaient  là  que  des  essais.  Les  progrès  de  la  méthode  antiseptique 
moderne  permirent  seuls  d'aborder  chirurgicalement  ces  néoplasmes. 

Les  succès  de  Billroth,  Volkmann  et  Kocher  (1875),  nous  montrèrent  tout  le 
parti  qu'on  pouvait  tirer  de  la  taille  hypogastrique  réhabilitée  à  cet  effet.  En 
même  temps  de  nouvelles  études  cliniques  s'imposèrent,  elles  furent  exclusi- 
vement faites  en  France  par  l'école  de  Necker  et  c'est  à  M.  le  professeur  Guyon 
que  nous  sommes  redevables  de  bien  connaître  aujourd'hui  les  symptômes  et 
le  diagnostic  de  ces  tumeurs;  c'est  l'enseignement  de  notre  maître  que  nous 
nous  efforcerons  de  reproduire  dans  ce  chapitre. 

Gez.\  von  Antal,  Wiener  mccl.  Wochenschrift,  1885,  p.  1117  et  1212.  —  Barling,  Annals  of 
surgery,  1889,  t.  X.  —  Bazy,  Bull,  mccl.,  1889,  p.  67.  — Fenwick,  Pathological  Soc.  ofLondon, 
1888.  p.  171-178,  et  Brit.med.  Journ.,  1889,  t.  I,  p.  952  et  1201.  —  Féré,  Progrès  médical,  \%9,\. 
—  Grunfeld,  Wiener  med.  /Vessc,1885,  p.  158  et  1285.  —  {^vieuhock,  Kranklieiten  dev  Harn- 
hlase.  Leipzig  und  Wicn,  1890.  —  Guyon,  Leçons  clin.,  1885.  —  Hache,  art.  Vessie  du  Dicl. 
Dechambre.  —  IIarrison,  Med.  Times  and  Gaz.,  1885,  t.  II,  p.  142.  —  Hasenclever,  Inaugurai 
dissert.  Berlin,  1880.  —  Bazy  et  Ja.min,  art.  Vessie  du  Dirt.  Jaccoud.  — Kûmmel,  Sammlung 
klin.  Vortrdge,  W'  267  et  268.  —  Kïster,  CcJilr.  f.  Chir.,  1888.  — Nitze,  Arcli.  fUrklin.  Chir'., 
t.  XXXVI.  —  Phineas  o'  Conner,  Annals  of  surg.,i^dO,  t.  XII,  p.  1.  —  Pousson,  Thèse  de 
Paris,  1884,  cl  Annales  génilo-urinaircs,  1885,  p.  528.  —  Rollin,  Thèse  de  Paris,  1885.  — Sou- 
THAM  et  Railton,  Med.  chronicle.  Manchester,  mai  1889.  —  Sahatier,  Revue  de  chirurgie, 
1885,  p.  575  et  072.  —  Stein,  New-York  med.  Record,  1885,  t.  XXVII,  p.  281.  —  Thomp- 
son, Traduction  Jamin.  Paris,  1885.  —  Witehead,  Lanrct,  1885,  t.  II,  p.  582,  029,  675.  — 
Zausch,  Inaugural  dissert.  Munich,  1887. 
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Anatomie  pathologique.  Les  liuiiours  <lc  la  vessie  présentent  de 
nonibrcusos  variétés  hisloi()i«i(|ucs  et  des  modalités  clinitjues  dilTérentes.  Au 
point  de  vue  histologiciuc  elles  ont  été  étudiées  par  Kuster  et  par  liarling'.  Les 
tumeio'fi  bénignes  sont  le  papillome,  le  myxonie,  le  fibrome,  le  myome.  Les 
lumeurs.  mallgnci^  sont  représentées  |)ar  le  carcinome  (encéphaloïde,  sfpiiri'lie 
colloïde),  YrpilJiéHoine  (cylindrique,  pavimenleux  lohulé  ou  luhulé),  eidin  j)ar 
le  sarcome  avec  ses  trois  variétés,  embryonnaire,  fuso-cellulaire  et  mélanique. 

Avant  d'étudier  chacune  de  ces  variétés,  voyons  leurs  caractères  communs 
qui  priment  toute  leur  histoire.  Leur  siège  de  beaucoup  le  plus  iVécjuent  est  le 
segment  inférieur  de  la  vessie  et  surtout  la  région  du  trigone;  d'ailleurs  c'est 
dans  cette  région  qui  mériterait  le  nom  de  zone  pathologique,  que  se  localisent 
le  plus  volontiers  les  altérations  vésicales.  Plus  rarement,  elles  siègent  sur  les 
parties  latérales  et  exceptionnellement  sur  la  face  antéro-supérieure.  Cette 
localisation  a  son  importance,  car  la  région  du  col  et  du  trigone  est  difficile- 
ment accessible  et  la  présence  des  orifices  urétéraux  rend  périlleuse  toute 
manœuvre  à  ce  niveau.  Voici  à  cet  égard  les  chiffres  que  donne  Fenwick  pour 
les  papillomes. 

Au  niveau  de  l'orifice  de  l'uretère  droit 45  pour  100. 

Au  niveau  de  l'orifice  de  l'uretère  gauche 20        — 

Région  inter-urétéricnne 10        — 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  variable,  les  tumeurs  bénignes  sont  généra- 
lement arrondies,  souvent  polypiformes  ou  effilées,  les  tumeurs  malignes  sont 
plus  généralement  étalées  en  surface.  Il  est  rare  que  les  unes  ou  les  autres 
atteignent  un  volume  considérable,  exceptionnellement  on  a  signalé  des  tumeurs 
du  volume  d'une  tète  de  fœtus;  la  grande  majorité  présente  la  grosseur  d'une 
cerise  ou  d'une  noix,  plus  rarement  le  volume  d'un  œuf.  Très  fréquemment 
on  trouve  des  tumeurs  malignes  multiples  et  indépendantes,  contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  organes. 

Leurs  rapports  avec  la  paroi  vésicale  sont  du  plus  haut  intérêt  au  point  de 
vue  de  l'intervention.  La  tumeur  peut  être  implantée,  pédiculée,  sessile  ou  in- 
filtrée. Dans  le  premier  cas,  c'est  un  véritable  polype  facile  à  extirper;  dans  le 
second,  la  base  d'insertion  est  large  et  nécessite  une  résection  notable  de  la 
paroi.  En  cas  d'infiltration,  l'ensemble  des  tuniques  de  la  vessie  est  envahi 
par  le  néoplasme  autour  de  la  base  d'implantation  et  il  est  difficile  de  pré- 
voir à  quelle  distance  s'étend  la  zone  malade,  car,  comme  dans  toutes  les 
tumeurs  malignes,  la  zone  dinfiltration  larvée  dépasse  la  zone  d'infiltration 
apparente  (Guyon)  ;  cependant  le  processus  néoplasique  serait  souvent  limité 
dans  la  profondeur  par  une  couche  de  graisse  qui  l'isolerait  (Clado)  :  d'ail- 
leurs toutes  les  tuniques  de  la  vessie  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une 
tumeur  de  l'organe.  Quant  à  la  fréquence  comparée  de  chacune  de  ces  dispo- 
sitions, elle  est  difficile  à  établir.  Le  relevé  des  observations  actuellement 
publiées  tend  à  faire  renverser  l'ancienne  proportion  établie  en  faveur  des 
tumeurs  bénignes,  et  il  semble  que  l'épithélioma  soit  la  variété  la  plus  fré- 
quente (*). 

(')  Fenwick,  Brit.  mcd.  Journal,  1889,  t.  I,  p.  992  et  1201. 
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^"oyons  maintenant  les  traits  principaux  de   chaque  variété  de  néoplasme. 

Papillomes.  —  Les  papillomes  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  villeuses 
ou  de  tinnetirs  papillairei^.  Les  tumeurs  villeuses,  décrites  parVirchow  sous  le 
nom  de  fibromes  papillaires,  seraient,  d'après  Kuster,  les  plus  fréquentes;  mais 
il  faut  savoir  que  la  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie  tendent  à  prendre  cette 
forme,  et  Rokitansky  décrivait  un  cancer  villeux.  Il  faut  réserver  le  nom  de 
polype  villeux  aux  tumeurs  exclusivement  composées  de  villosités.  Ces  pro- 
ductions souvent  multiples  forment  des  bouquets,  des  houppes  molles  qui 
s'étalent  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  de  la  vessie  ;  elles  flottent 
dans  le  liquide  sous  l'aspect  de  touffes  de  chevelu  plus  ou  moins  long.  Chaque 


FiG.  O'.l.  —  Tumeur  villcusc.  (Musée  Dupuylrcn. 


arborisation  est  constituée  par  un  capillaire  à  parois  minces,  analogue  à  l'anse 
vasculaire  d'une  villosité  intestinale,  un  stroma  fibreux  ou  musculaire  plus 
ou  moins  épais,  et  une  couche  épaisse  de  l'épithélium  polymorphe  de  la 
vessie.  Ces  villosités  en  s'accollant  forment  des  tubes  bordés  de  cellules  épi- 
théliales  qui,  à  la  coupe,  donnent  l'aspect  d'un  épithéliome.  La  base  de  ces 
polypes  n'est  généralement  pas  infiltrée,  ce  qui  rend  leur  guérison  possible 
après  extirpation. 

La  tumeur  papillaire  est  plus  rare.  Elle  peut  être  unique  ou  multiple.  Sa 
forme  est  arrondie;  elle  a  le  volume  d'un  pois,  d'une  noisette;  elle  est  plus 
souvent  implantée  que  pédiculée.  Sa  surface  est  souvent  granuleuse,  mais  sa 
consistance  est  ferme  ;  elle  ne  présente  pas  la  friabilité  de  l'épithéliome.  Elle 
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(liiï'ère  de  la  variété  villeuse  par  un  slronia  Ixvniicoup  plus  épais,  sLronia  com- 
posé de  tissu  fibreux  ou  tle  tissu  musculaire  lisse;  (juchpiefois  même  au 
milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  des  élémeuls  (Mnbryonnaires  (Thompson),  des 
cellules  migratrices  (Kuster).  La  présence  de  papillomcs  vésicaux  a  été  l'objet 
de  discussions  sur  leur  origine;  nous  savons  actuellement  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  surlaces  pourvues  normalement  de  papilles  pour  donner  lieu  à  des 
papillomcs,  et  c'est  plutôt  aux  conditions  physiques  constituées  par  une  cavité 
remplie  de  liquide  qu'il  faut  attribuer  leur  forme  spéciale.  D'ailleurs  la  pré- 
sence de  papilles  au  niveau  du  trigone  est  admise  par  nombre  d'auteurs.  La 
vascularisation  de  ces  tumeurs  et  l'étranglement  de  leurs  vaisseaux  par  la 


FiG.  100.  —  Tumeurs  papillaircs.  (Musée  Dupuylren.) 


couche  musculaire  de  la  vessie  expliquent  également  les  hémorrhagies  pro- 
fuses qu'elles  provoquent.  Ces  tumeurs  villeuses  végètent  lentement,  quelques- 
unes  de  leurs  végétations  peuvent  se  rompre  spontanément,  elles  s'incrustent 
quelquefois  de  sels  calcaires  et  deviennent  l'origine  de  calculs.  Quant  à  leur 
fréquence,  je  dois  dire  qu'un  grand  nombre  de  prétendus  papillomcs  ne  sont, 
après  examen  microscopique,  que  des  épithéliomes  ;  aussi  est-il  nécessaire  de 
bien  les  examiner  avant  de  conclure  à  la  bénignité  de  l'affection. 

Myxomes.  —  Beaucoup  plus  rares  que  les  papillomcs,  ils  sont  souvent  pédi- 
cules, multiples,  mous,  siégeant  au  voisinage  du  col  et  peuvent  pénétrer  dans 
le  canal  de  l'urèthre,  semblables  aux  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 
Leur  structure  est  celle  des  tumeurs  papillaires  avec  infdtration  du  slroma  par 
une    substance  gélatineuse  formé  de  cellules  étoilées,  renfermée   entre  les 
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mailles  du  lissu  conjoncliC;  leur  évolution  est  rapide,  et  on  les  rencontre  le 
plus  souvent  dans  le  jeune  âge. 

Fibromes.  —  Ce  sont  des  tumeurs  rares  (2  cas),  en  général  sessiles  ou  pédi- 
culées  et  présentant  la  structure  des  fibromes  en  général.  Fenwick  (')  a 
signalé  un  fait  curieux  de  coexistence  d'un  fdjromc  et  d'un  carcinome  de  la 
vessie. 

Myomes.  —  Les  myomes  vésicaux  considérés  par  Virchow  comme  des  éma- 
nations de  la  prostate  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  la  vessie  ;  deux 
examens  anatomiques  de  Belfield  rendent  le  fait  indiscutable,  ce  sont  en 
général  des  myomes  purs  ou  des  fibro-myomes.  Ils  proéminent  dans  la  vessie, 
mais  ils  sont  susceptibles  de  faire  saillie  à  l'extérieur  et  M.  Polaillon  (*)  a 
vu  un  cas  où  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  et  avait 
été  prise  même  pendant  l'opération  pour  un  fibrome  utérin. 

Sarcomes.  —  Fenwick  (•"•)  en  a  rassemblé  50  observations.  Chez  l'enfant,  ces 
tumeurs  sont  multiples,  généralement  polypeuses,  quelquefois  sessiles  ou 
subsessiles.  Chez  l'adulte,  elles  sont  uniques  et  bien  plus  souvent  sessiles. 
Pédiculées  dans  10  pour  100  des  cas,  elles  peuvent  acquérir  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus.  La  variété  globo-cellulaire  est  plus  fréquente  (54,5  pour  100) 
que  la  variété  fuso-cellulaire  (17  pour  100).  En  général  le  tissu  est  du  sarcome 
pur,  Shattock(*)  a  signalé  un  cas  d'enchondrome  mixte  enlevé  par  Thompson, 
enfin  Fenwick  a  trouvé  des  papillomes  villeux  dégénérés  en  sarcomes. 

Carcinomes.  —  Épithéliomes.  —  Nous  confondrons  dans  une  même  descrip- 
tion ces  deux  variétés  anatomiques  distinctes  mais  cliniquement  inséparables. 
Elles  peuvent  être  consécutives  à  une  altération  de  même  nature  développée 
dans  le  rectum,  l'utérus  ou  la  prostate;  autrefois  même  leur  présence  dans  la 
vessie  était  regardée  comme  toujours  secondaire,  et  il  est  certain  que,  chez 
l'homme,  des  tumeurs  de  la  région  du  col  peuvent  prendre  origine  dans  l'élé- 
ment glandulaire  prostatique.  Leurs  noyaux  contenant  des  fibres  musculaires 
et  leur  épithélium  cylindrique  peu  élevé  devenant  cubique  dans  les  culs- 
de-sac  et  rappelant  ainsi  la  disposition  des  glandes  intra-prostatiques  per- 
mettent de  les  distinguer.  Le  cancer  primitif  de  la  vessie  est  maintenant 
bien  démontré  et  il   peut   revêtir  la  forme   d'épithéliome  ou   de  carcinome. 

Dans  un  bon  mémoire,  Barling(^)  en  a  réuni  74  cas.  Les  deux  variétés  qu'il  a 
rencontrées  sont  l'épithéliome  (47  cas),  etle  cancer  alvéolaire  (27  cas).  Ce  sont 
des  tumeurs  saillantes,  irrégulièrement  arrondies,  siégeant  sur  le  trigone  ou  le 
bas-fond,  largement  implantées  et  envoyant  des  racines  plus  ou  moins  loin 
dans  l'épaisseur  des  tuniques  de  la  vessie.  Leur  surface  est  granuleuse,  quel- 
quefois ulcérée;  rarement  elles  se  présentent  sous  forme  d'ulcérations  ana- 
logues à  ce  que  nous  voyons  pour  le  cancroïde  par  exemple.  Ces  tumeurs  sont 
assez  dures,  mais  friables,  leur  base  infiltrée  se  reconnaît  à  une  induration  qui 
contraste  avec  la  souplesse  des  parois  vésicales.  Souvent  elles  sont  multiples, 
on  en  rencontre  deux  ou  trois  de  volume  ditïerent  (•"'). 

(')  Fenwick,  Patlmlog.  Soc.  of  I.midon,  1888,  p.  169. 
(*)  Polaillon  et  Legrand,  Aiinales  génilo-urinaires,  1888. 
(5)  Fenwick,  Patholof/ical  Soc.  of  London,  1888,  p.  171. 
(*)  SuATTOCK,  Pathologicnl  Soc.  of  London,  1887,  p.  18Ô. 

(5)  Barling,  Aiiyials  of  surgcnj,  1889. 

(6)  Patholugical  Soc.  of  London,  21  décembre,  188G. 
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Elles  présentent  à  la  coupe  l'aspect  des  tumeurs  épilhéliales  et  l'examen 
micrographique  montre  dans  l'épilhéliome  le  type  cylindrique  ou  pavimcnleux 
tubulé.  Sur  une  pic^'ce  de  cancer  (pio  j'avais  réséqué  à  la  partie  supérieure  de 
la  vessie,  iM.  Cornil  a  trouvé  le  type  pavimenteux  lobule  (épithélioma  corné). 
Ces  tumeurs  évoluent  d'une  façon  tout  à  lait  spéciale  dans  la  vessie.  Elles  se 
développent  avec  une  lenteur  telle  qu'on  peut  croire  à  la  transformation  d'une 
tumeur  nialii^iio.  VA\es  s'ulcèrent  rarement,  elles  tuent  souvent  les  malades 
avant  d'allcindre  un  volume  considérable  ou  de  se  généraliser.  Toutefois, 
cette  généralisation  est  plus  fréquerite  qu'on  ne  l'a  cru  au  début.  La  vessie 


FiG.  101. 


Carcinome. 


présente  des  lymphatiques  qui  expliquent  cette  propagation.  Barling  a  fait  à 
cet  égard  un  relevé  intéressant.  Sur  '27  cas  d'épitliéliome  dont  l'autopsie  com- 
plète a  été  pratiquée,  il  a  trouvé  20  faits  de  propagation  ou  d'infection  extra- 
vésicale,  se  répartissant  ainsi  :  11  fois  engorgements  ganglionnaires  iliaques 
ou  abdominaux;  6  fois,  généralisation  au  rein,  au  poumon  ou  au  foie.  Dans 
tous  ces  faits  l'affection  remontait  à  deux  et  trois  ans.  Elle  atteignait  les 
hommes  adultes  cinq  fois  plus  souvent  que  les  femmes  ;  enfin  son  maximum 
de  fréquence  était  de  cinquante  à  soixante  ans. 

Sur  15  autopsies  de  cancer  alvéolaire,  nous  relevons  5  cas  de  propagation 
aux  organes  voisins,  1 1  cas  de  généralisation  et  d'infection  ganglionnaire,  1  cas 
de  perforation  de  la  vessie. 

Variétés  rares.  — A  côté  de  ces  formes  communes,  je  dois  signaler  quelques 
tumeurs  exceptionnelles  :  Kaltenbach  (')  a  vu  un  adénome  à  épithélium  cylin- 
drique de  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Les  angiomes  sont  également  exceptionnels,  il  n'en  existe  que  2  ou  ô  obser- 


(')  Kaltenbach,  Langenbeck's  Arclt.,  1886.  t.  XXX. 


768  TUMEURS   DK   LA   VESSIE. 

valions.  Cruvcilhier  ('),  Rokilansky,  Klebs  (^),  Limbcck  ("'),  ont  décrit  de  jMtifs 
kystes  au  bas-fond  de  la  vessie.  Vincent  (*)  et  Segond  (•')  ont  vu  des  k>j><l(>--<  ■■^éreiu- 
extra-vt'sicaiij'.  Les  kystes  dermoïdes  présentés  comme  kystes  vésicaux  sont 
plutôt  des  tumeurs  paravésicales  adhérentes  à  la  vessie.  Hache  en  signale  trois 
exemples.  J'ai  vu  ainsi  un  kyste  dermoïde  du  ligament  large  contenant  deux 
dents  implantées  sur  la  muqueuse  de  la  vessie  qui  fut  ouverte  en  les  arra- 
chant. Quant  aux  kystes  liydatlqnes  de  la  vessie,  j'ai  cherché  à  prouver  qu'ils 
appartenaient  à  la  région  rélrovésicale  et  c'est  seulement  dans  leur  dévelop- 
pement qu'ils  venaient  faire  corps  avec  la  vessie  (®).  Enfin  Ordonnez  a  signalé 
1  cas  d'enchondrome  que  rapporte  Pousson,  et  Carron  1  cas  de  lymphadénome. 
Complications  dues  à  ces  tumeurs.  —  Pendant  longtemps  la  vessie  et  les 
reins  peuvent  rester  aseptiques.  L'épaississement  des  parois  vésicales  dû  à  l'hy- 
pertrophie de  la  couche  musculaire  et  du  tissu  interstitiel  au  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur  est  le  seul  fait  digne  de  remarque.  L'hydronéphrose 
et  même  l'hydronéphrose  intermittente  peuvent  être  la  conséquence  de  l'oblité- 
ration de  l'orifice  urétéral  par  un  néoplasme.  Mais  les  affections  néoplasiques 
constituent  pour  la  vessie  un  état  de  réceptivité  infectieuse  tout  spécial  ;  dès 
les  premiers  examens  la  vessie  devient  le  siège  d'une  cystite  ;  aussi  dans  les 
autopsies  trouve-t-on  souvent  la  tumeur  couverte  d'un  enduit  grisâtre,  ou 
d'incrustations  calcaires  phosphatiques.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  calculs 
secondaires  libres  dans  la  vessie,  mais  la  coïncidence  d'une  tumeur  et  d'un 
calcul  urique  indépendant  est  rare  et  la  rétention  d'urine  aseptique  dans  le 
rein  se  transforme  en  pyélonéphrite  avec  ou  sans  distension.  Sur  les  74  obser- 
vations de  Barling,  -49  fois  il  y  eut  complication  rénale  dont  55  hydro  ou 
pyonéphroses. 

Étiologie.  —  Nous  ne  savons  rien  des  causes  qui  président  au  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs.  Ce  sont  des  affections  rares  puisqu'elles  ne  représen- 
tent que  par  0,59  pour  100  des  tumeurs  en  général  (Galt)  et  qu'elles  n'entrent 
que  dans  la  proportion  de  5,2  pour  100  des  affections  vésicales  (Ultzmann). 

On  peut  rencontrer  ces  néoplasmes  à  tout  âge  ;  chez  l'enfant  le  sarcome  est 
fréquent  avant  l'âge  de  cinq  ans  (Fenwick).  Les  tumeurs  épithéliales  se  ren- 
contrent surtout  entre  quarante  et  soixante  ans.  Elles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme  (5  contre  1).  L'existence  des 
psorospermies  nous  donnera  peut-être  des  notions  sur  la  pathogénie  de  ces 
tumeurs,  mais  il  est  impossible  actuellement  de  formuler  une  opinion  à  cet 
égard. 

Symptômes.  —  Un  certain  nombpe  de  tumeurs  vésicales  sont  absolument 
latentes  et  l'on  a  trouvé  à  lautopsie  des  néoplasmes  que  rien  n'avait  fait  soup- 
çonner. En  général  leur  présence  s'affirme  par  une  symptomatologie  très  nette 
et  trop  souvent  effrayante  pour  les  laisser  méconnaître.  C'est  en  effet  par  une 

(')  Cruveilhier,  Anat.  paihologùjuc. 

(^)  Klebs,  Handbuck  der  pntliologiscken  Analomie,  p.  098. 

(')  Lambeck,  Zeitschr.  f.  Jleilknnde,  1887.  p.  55. 

(*)  ViN'CENT,  Annal,  génito-iirinaires,  1889. 

(»)  Second,  Congrès  de  chirurgie,  1891,  p.  445. 

(*')  TuFFiER,  Congrès  de  chirurgie,  1891,  p.  569. 
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hémaLurie  (jur  la  luiiu'iir  se  iiuiiiircslc;  cos\  laccidciil  i(-\('lal(Mir  dont  1;» 
marche  commande  soiivenl  rinlervenlioii.  Il  pciil  (Mrc  le  seul  symptôme 
grave  pendant  loule  la  durée  de  la  maladie,  niv  riiémorrliai;i(;  peut  à  elle 
seule  entraîner  la  mort  du  malade;  mais  cet  accident  de  même  cjue  les  (roubles 
de  la  miction  et  les  douleurs  qui  lui  lunt  cortège  sont  communs  à  noniliKt  ilaf 
fcctions  urinaires  ;  aussi  esl-ce  la  modalité  et  l'allure  Itien  analysée  de  ces 
accidents  ipii  ac([uièrent  une  vîdeur  diagn(>sli(|U('. 

Symptômes  fonctionnels.  —  llcmaLurie.  —  C'est  en  général  le  premier  acci- 
dent ilont  se  j)laiguent  les  malades  et  c'est  celui  qui  nous  les  amène,  et  il  })eut 
être  le  seul  symplùme.  Il  n'y  a  ni  douleurs  spontanées  ni  tlouleurs  pendant 
la  miction,  ni  urines  troubles  quand  il  est  apparu,  et  sa  disparition  fait  place  à 
une  limpidité  parfaite  de  l'urine.  Cet  isolement  de  l'hématurie,  cette  exclusion 
d'un    trouble    fonctionnel   quelconque,    ont  une  importance   telle  qu'ils  per- 
mettent pres(|ue   d'affirmer  la  présence   d'un   néoplasme  vésical.    Son  mode 
d'apparition,    sa   marche,    son   abondance,   deviennent  plus   caractéristiques 
encore.  L'hématurie  survient  spontanément,  le  malade  s'aperçoit  par  hasard 
le  matin  qu'il  rend  une  urine  rouge,  alors  que  ni  le  mouvement,  ni  la  fatigu(\ 
ne  peuvent  expliquer  ce  phénomène.  La  miction  n'est  d'ailleurs  ni  diClicile,  ni 
douloureuse,  exceptionnellement  un  caillot  amènera  une  rétention  d'urine.  Si 
son  apparition  est  en  général  spontanée,  elle  est  également  provocjuée  par  un 
calhétérisme  explorateur  môme  très  discret,  par  une  distension  ou  un  lavage 
de  la  vessie;  mais  ni  le  repos,  ni  même  le  décubitus,  ne  l'arrêtent  ou  ne  l'atté- 
nuent. Le  malade  continue  à  uriner  du  sang  pendant  plusieurs  jours,   plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois  même,  puis  l'urine  redevient  claire  sans  que 
rien  ne  puisse  expliquer  la  disparition  de  l'accident.   Dans  la  durée  de  cet 
accès  les  mictions  ne  sont  pas  toutes  également  colorées,  sous  ce  rapport  elles 
peiweul  varier  d'un  jour  à  l'autre,  d'une  heure  à  une  autre  même;  quelquefois 
l'urine   devient  absolument   claire  entre   deux  mictions  fortement   teintées. 
L'analyse  minutieuse  permet  une  constatation  plus  importante  :  si  l'on  recueille 
dans  deux  verres  le  commencement  et  la  lin  d'une  même  miction,  on  peut 
trouver  l'urine  beaucoup  plus  colorée  à  la  fin  qu'au  commencement.  Quand 
il  est  bien  net,  ce  phénomène  indique  à  coup  sur  une  lésion  vésicale.  Le  sang 
rendu  est  en  quantité  abondante.  Au  moment  de  l'émission,  il  est  parfois 
absolument  rouge,  plus  souvent  il  est  noir.  Des  caillots   peuvent  se  former 
dans   la  vessie,    ils   sont  rouges,   noirs  ou    décolorés,   rarement  ils    ont   les 
dimensions  que  nous  avons  vues  dans  les  hématuries  rénales  donnant  lieu 
à  des  moules  fibrineux  de  l'uretère;  mais  ils  peuvent  amener  une  rétention 
grave,  résister  à  tous  les  moyens  de  traitement  et  devenir  la  source  d'indica- 
tions opératoires.  S'ils  se  déposent  au  fond  du  vase,  ils  indiquent  une  hémor- 
rhagie  intense.  Si  la  quantité  de  sang  diminue,  l'urine  est  seulement  trouble, 
elle  laisse  déposer  une  fine  poussière  brune  ou  noire.  Lorsqu'elle  a  été  peu 
abondante,  elle  disparaît  brusquement,  ou,  plus  souvent,  elle   passe  par  des 
teintes  dégradées  pour  arriver  à  la  transparence. 

L'accès  d'hématurie  terminé,  le  malade  peut  rester  des  semaines,  des 
mois,  des  années,  sans  aucune  hémorrhagie  nouvelle.  En  général  les  accès  se 
rapprochent  à  mesure  (jne  les  lésions  s'aggravent,  et  la  [)erte  de  sang  est  telle 
que  les  patients  arrivent  au  dernier  degré  de  la  pâleur,  de  l'afTaiblissement  et 
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de  la  cachexie.  Ils  sont  exsangues,  les  membres  inlericurs  sont  œdémaliés  et 
ils  succombent  avec  une  teinte  cireuse,  spéciale  aux  anémies  aiguës.  Mais, 
fait  curieux  et  bien  spécial  aux  néoplasmes  de  la  vessie,  on  peut  trouver  dans 
ces  cas  un  néoplasme  très  peu  volumineux,  et  ne  présentant  aucun  caractère 
des  tumeurs  malignes.  J'ai  opéré  ainsi  une  malade  qui  en  4  mois  avait  été  ré- 
iluile  au  degré  le  plus  grave  de  l'anémie  par  des  pertes  de  sang  si  considérables, 
(pic  M.  Guyon  me  dépêcha  pour  intervenir;  sa  tumeur  était  un  papillome  sans 
ulcération,  du  volume  d'un  petit  haricot. 

A  côté  de  l'hématurie,  il  faut  signaler  la  fibruiurie  (Ultzmann,  Stein  et 
Kuster).  Caractérisée  par  l'émission  d'urines  rouge  jaunâtres,  se  coagulant  très 
vite  après  émission  et  formant  un  caillot  adhérent  au  vase.  Cette  excrétion 
serait  due  à  une  fdtration  de  l'albumine  du  sang  au  niveau  de  la  tumeur, 
fdtralion  due  à  la  congestion  du  néoplasme  sans  transsudation  complète  du 
liquide  sanguin.  C'est  un  phénomène  assez  rare. 

Les  urines  peuvent  contenir  exceptionnellement  des  fragments  de  tumeur, 
ou  des  parties  sphacélées  dont  Vexamen  microscopique  fera  bénéficier  la 
clinique.  Quant  à  Vexamen  du  dépôt,  en  dehors  de  la  constatation  de  par- 
celles du  néoplasme,  il  ne  donne  guère  de  résultats  positifs.  En  résumé,  l'hé- 
maturie des  tumeurs  vésicales  manque  rarement,  elle  est  solitaire,  spontanée, 
capricieuse,  abondante,  durable  et  répétée. 

La  douleur  est  un  symptôme  inconstant,  elle  n'apparaît  que  tardivement  et 
elle  marche  de  pair  avec  le  développement  d'une  cystite.  Mais,  quand  elle  se 
manifeste,  elle  acquiert  bien  vite  une  haute  intensité  qui  peut  devenir  une 
indication  d'intervention.  Elle  occupe  Ihypogastre  ou  la  région  du  col,  elle 
s'irradie  vers  les  organes  génitaux  externes  ou  même  vers  les  membres  infé- 
rieurs; elle  redouble  au  moment  et  principalement  à  la  fin  des  mictions,  sur- 
tout si  la  tumeur  occupe  le  voisinage  du  col  vésical.  Elle  peut  devenir  alors 
plus  violente  que  dans  aucune  autre  affection,  et  une  cystite  extrêmement  dou- 
loureuse survenant  chez  un  vieillard,  non  entretenue  par  une  rétention  incom- 
plète d'urine  ou  une  tuberculose,  surtout  lorsqu'elle  n'est  pas  calmée 
par  le  traitement  approprié,  doit  être  tenue  pour  suspecte.  En  dehors  des 
accidents  de  cystite  ou  des  phénomènes  de  rétention  d'urine  par  caillots, 
les  douleurs  sont  tardives  et  généralement  symptomatiques  de  compressions 
nerveuses  péri-vésicales,  indiquant  une  tendance  du  néoplasme  à  la  générali- 
sation. 

Signes  physiques.  —  Le  palper  abdominal,  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  le 
cathétérismc,  la  distension  vésicale  et  lendoscopic  sont  les  principaux  moyens 
d'exploration.  Quand  leurs  résultats  sont  positifs,  ils  permettent  de  loca- 
liser les  lésions,  mais  s'ils  sont  négatifs  il  faut  bien  se  garder  d'en  conclure 
à  l'absence  de  néoplasme  et  les  signes  physiques  doivent,  à  cet  égard,  céder 
le  pas  aux  symptômes  fonctionnels.  Quelle  que  soit  la  manœuvre  employée, 
il  faut  commencer  par  s'assurer  de  la  vacuité  de  la  vessie,  puis  bien  placer  le 
malade  dans  le  décubitus  dorsal,  les  reins  à  plat  sur  le  lit,  les  épaules 
légèrement  relevées,  les  cuisses  mi-fléchies. 

Le  palper  Jnjpo gastrique  doit  être  pratiqué  immédiatement  au-dessus  de  la 
symphyse,  en  déprimant  lentement,  progressivement  et  profondément  la 
région  vers  le  petit  bassin.  Cette  manœuvre  seule   ne  donnera  de  sensations 
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positives  (|iiedans  les  cas  do  l.timours  livs  voIiiiniiuMisos.  Le  loifrlu'r  rcrinl  clic/ 
l'iu)nim(\  lo  toucher  V(i(/iiial  chez  la  fcinino,  })raLi(jiiés  dans  celle  iiK'^nie  alli- 
tude,  lindex  eiironcé  prorondémcnl,  pcrmellcnl  de  senlir  les  irrcf^ularilés,  les 
indiiralions,  ou  les  bosselures  volumineuses  du  bas-ibnd  vésical,  mais  jiour 
avoir  des  résullals  bien  nets,  il  faut  condjiner  le  loucher  rectal  ou  vaginal  au 
palper  hypogaslricjue.  l.a  vessie  vide  est  i)rise  entre  la  main  et  la  pul[)e  de 
l'index,  qui  perçoit  les  changements  de  consistance,  les  irrégularités,  les  modi- 
fications môme  légères  dans  l'épaisseur  des  parois  vésicalcs.  Pour  bien  appré- 
cier ces  dillërenccs  entre  l'état  normal  et  l'état  j)a[h()logi(iue,  il  faut  bien 
avoir  dans  le  doigt  la  sensation  de  souplesse  (juc  donne  à  l'élat  sain  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  il  faut  de  i)lus  explorer  la  vessie  malade  en  j.alpant  symé- 
triciuement  les  deux  cùlés. 

Les  résultats  obtenus  sont  positifs  ou  négalils.  Les  néoplasmes  dans  les  cas 
positifs  donnent  alors  les  résultats  suivants  :  induration  localisée,  irrégularités 
ou  bosselures  de  la  paroi,  augmentation  d'épaisseur  d'un  des  côtés  de  la 
vessie.  L'une  de  ces  constatations  suffit  au  diagnostic  de  néoplasme,  elle  peut 
même  renseigner  sur  sa  disposition  par  rapport  au  réservoir.  Une  induration 
ou  une  bosselure  indiquent  un  envahissement,  une  inliltration  des  tuniques 
vésicales;  un  épaississeraent  est  pathognomonique  d'une  tumeur  volumineuse, 
en  général  implantée.  Au  contraire,  un  résultat  négatif  permet  de  penser  à 
une  tumeur  petite  et  limitée  à  la  muqueuse.  Ce  mode  d'exploration  fournit 
donc,  et  des  éléments  de  diagnostic  et  des  éléments  de  pronostic,  car  les 
tumeurs  infdlrées  sont  généralement  graves.  On  devra  toujours  soigneuse- 
ment examiner  la  première  miction  qui  suivra  cette  manœuvre;  elle  peut  être 
suivie  d'une  légère  hématurie  qui  indiquera  une  fria])ilité  toute  spéciale  du 
néoplasme. 

Le  calhétérisnie  donne  des  résultats  moins  précis.  11  doit  être  pratiqué  dans 
des  conditions  d'asepsie  rigoureuse,  car  les  vessies  néoplasiques  sont  toujours 
dans  des  conditions  de  réceptivité  parfaites,  et  nombre  d'accidents  graves 
ou  mortels  ont  suivi  les  tentatives  d'exploration.  Il  est  pratiqué  au  moyen  de 
l'explorateur  métallique,  mais  il  peut,  avec  les  instruments  en  gomme,  donner 
des  sensations  de  frottement,  significatives  pour  une  main  très  expérimentée. 

L'instrument  métallique  introduit  dans  la  vessie,  moyennement  distendue 
par  l'urine  ou  une  solution  boriquée  suivant  son  état  de  septicité,  le  bec  de  la 
sonde  est  doucement  promené  sur  les  faces  latérales  et  siu'tout  au  niveau  du 
bas-fond.  Le  meilleur  mode  d'exploration  consiste  à  introduire  le  cathéter 
jusqu'au  fond  de  la  vessie  et  à  le  ramener  sur  les  parties  latérales  et  la  face 
inférieure  en  le  maintenant  doucement  au  contact  de  la  paroi.  On  peut  alors 
reconnaître  une  consistance  de  la  vessie  plus  dure  en  un  point,  ou  bien 
éprouver  un  ressaut  sur  une  surface  anormale,  ou  enfin,  dans  certains  cas, 
trouver  que  le  col  embrassé  dans  la  concavité  de  l'instrument  est  plus  épais 
d'un  côté  que  de  l'autre.  Quelquefois,  ce  toucher  inlra-vésical  donne  des  sen- 
sations plus  délicates,  l'instrument  frôle  «  une  étofle  soyeuse  »  (Guyon).  Quand 
cet  examen  est  négatif  (et  le  fait  est  fréquent),  on  combinera  le  toucher  rectal 
ou  le  loucher  vaginal  à  l'exploration  métallique,  qui  permettra  de  dépister 
ainsi  le  moindre  épaississemenl  vésical.  Mais  bien  souvent  toutes  ces  manœu- 
vres sont  négatives,  et  la  vessie  contient  cependant  une  tumeur  molle,  petite 
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ou  nioljilo.  riiynnl  sous  l'iuslrumenl.  De  iiièuie  que  pour  le  loucher  rectal,  les 
résultais  positifs  iudiqucnt  en  général  inie  tumeur  d'un  certain  volume  et  d'un 
pronostic  grave,  les  résultats  négatifs  ))laidenl  en  faveur  d'un  néoplasme  de 
petit  volume  plus  ou  moins  pédicule. 

Les  accidents  qui  suivent  cette  exploration  ont  également  une  importance 
de  premier  ordre  :  on  voit  parfois  une  hématurie  considérable  et  parfois  inquié- 
tante en  elle-même  succéder  à  un  cathétérisme  conduit  avec  une  prudence 
et  une  délicatesse  qui  assuraient  son  innocuité;  ce  saignement  est  significatif 
d'une  hématurie  vésicale  en  général  néopîasique. 

La  dintensioii  vésicale  dsi  un  mode  d'exploration  précieux  dans  les  cas  où  les 
résultats  du  toucher  et  du  cathétérisme  sont  négatifs.  Pour  en  obtenir  un 
résultat  positif,  on  cathétérise  le  malade  au  moyen  d'une  sonde  de  Nélaton,  et 
on  laisse  écouler  luri^e  contenue  dans  la  vessie.  Deux  renseignements  peuvent 
être  obtenus  ainsi  :  au  moment  de  la  pénétration  de  la  sonde  dans  le  col  vésical 
on  voit  sourdre  quelques  gouttes  d'urine  sanguinolente,  rose  ou  rouge,  puis 
le  liquide  sort  clair  et  limpide.  Cette  constatation  indique  que  le  col  de  la 
vessie  est  l'origine  de  l'hématurie. 

La  sonde  introduite,  la  seconde  manœuvre  consiste  à  distendre  lentement 
le  globe  vésical  avec  une  solution  boriquée  à  4  pour  100,  et  on  laisse  ce 
liquide  s'écouler.  On  peut  le  voir  ainsi  devenir  légèrement  teinté  en  rose  à  la 
fin  de  l'évacuation,  ou  même  c'est  le  liquide  contenu  dans  la  sonde  retirée 
de  la  vessie  qui  présente  une  teinte  sanguinolente.  Cette  manœuvre  est 
surtout  précieuse  dans  les  cas  où  le  malade  est  observé  en  plein  accès 
d'hématurie,  et  où  le  diagnostic  est  en  suspens  sur  le  siège  rénal  ou  vésical 
de  la  lésion.  A  moins  d'hématuries  rénales,  profuses,  qui  peuvent  donner  le 
change,  ces  résultats  positifs  ont  une  valeur  diagnostique  considérable. 

L'endoscopie  vésicale  appliquée  à  la  recherche  des  néoplasmes  ne  doit  pas 
être  indistinctement  employée  dans  tous  les  cas.  Elle  constitue  un  progrès 
considérable  dans  les  moyens  de  diagnostic  dont  nous  disposons.  Nous  avons 
décrit,  à  propos  de  l'exploration  vésicale  (p.  057),  son  manuel  opératoire  et 
ses  conditions  nécessaires  d'asepsie;  nous  ajouterons  ici  que  dans  plusieurs 
cas  difficiles  elle  a  donné  des  résultats  encourageants,  entre  les  mains  de  Nitze, 
Fenwick,  Anlal,  Grunfeld. 

Marche.  -  Durée.  —  Terminaison.  —  Nous  savons  peu  de  chose  sur 
l'évolution  normale  de  ces  tumeurs.  Les  observations  prouvent  qu'elles  peuvent 
séjourner  pendant  des  années  (dix,  quinze  et  vingt  ans),  après  avoir  cependant 
décelé  leur  présence  par  une  hématurie.  C'est  en  effet  par  ce  symptôme  que  la 
tumeur  trahit  généralement  sa  présence;  il  est  exceptionnel  qu'il  ne  se  mani- 
feste pas  pendant  la  durée  de  l'afl'ection,  mais  souvent  il  disparaît  dans  ses 
dernières  périodes.  Féré  donne,  comme  durée  des  tumeurs  malignes  à  partir 
du  début  des  premiers  symptômes,  dix-huit  mois  à  deux  ans,  Barling,  trois 
ans;  cependant.  M.  Guyon  a  opéré  des  épithéliomes  dont  les  premiers  signes 
remontaient  à  plus  de  dix  ans.  11  faudrait  donc  admettre  que  cette  variété  de 
tumeurs  marche  beaucoup  plus  lentement  dans  la  vessie  que  dans  les  autres 
organes,  ou  que  certaines  tumeurs  bénignes  sont  susceptibles  de  transfor- 
mation,  fait  d'ailleurs  admis   à   Iheure  actuelle  en  pathologie  générale.  En 
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Ions  cas,  1(Mii'  évoliilion  est  progressive,  et  si  elles  soiil  siisceplihles  de  irli-o- 
céder  et  de  disparaître  par  pédiculisation  el  ;iii;i<lieiiieiil  spontané  (du  initins 
pour  les  tumeurs  bénignes),  elles  se  lerininenL  en  généi'al  fatalenienl.  (^"est 
par  la  suecession  des  héniorrhagies  qu'elles  sont  graves,  en  conduisant  le 
malade  à  une  anémie  rapide.  Les  membres  intérieurs  s'infiltrent,  l'ajipétil 
devient  nul,  les  forces  sont  anéanties  et  le  makule  s'éteint  avec  les  symptômes 
de  l'anémie  aiguë.  Souvent  les  manœuvres  nécessitées  par  la  rétention  des 
caillots  amènent  des  i)hénomènes  de  cystite  et  de  pyélo-néphrite  rapidement 
mortels.  Plus  rarement  le  malade  succombe  à  la  généralisation.  En  somme 
rien,  ni  dans  la  marche  de  la  maladie,  ni  dans  l'évolution  des  symptômes,  ne 
prouve  le  diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme.  Rien  ne  permet  un  pro- 
nostic précis,  car  les  tumeurs  bénignes  déterminent  la  mort  par  le  même 
processus,  hémorrhagies  et  pyélo-néphrite. 

Diagnostic.  —  (Iràce  à  la  précision  domu'îe  aux  synij^tùmes  fonctionnels, 
le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  est  devenu  possible  dans  le. plus  grand 
nombre  des  cas.  L'endoscopie  vésicale  a  reculé  encore  les  limites  de  cas  latents, 
et  enfin  l'exploration  par  l'urèthre  dilaté  chez  la  femme  et  par  le  périnée  chez 
l'homme  peuvent  être  encore  un  moyen  de  reconnaître  un  néoplasme  vésical. 
Toutefois,  ces  deux  dernières  manœuvres  n'ont  que  des  indications  extrême- 
ment rares  ('). 

En  général,  le  malade  atteint  d'une  tumeur  vésicale  se  présente  avec  des 
symptômes  d'hématuries,  si  bien  que  notre  premier  soin  doit  être  de  chercher  le 
diagnostic  dans  les  allures  mêmes  de  ce  symptôme.  Nous  ne  pouvons  passer  ici 
en  revue  toutes  les  affections  de  la  vessie,  qui  toutes  peuvent  donner  lieu  à  des 
hématuries  môme  prolongées  et  répétées.  Nous  plaçant  au  point  de  vue  pra- 
tique en  face  d'un  de  ces  cas,  la  première  question  à  se  poser  est  de  savoir  si 
l'hématurie  est  d'origine  rénale  ou  d'origine  vésicale,  c'est  là  que  réside  toute 
la  difficulté.  Nous  avons  vu,  à  propos  des  tumeurs  du  rein,  qu'elles  saignent 
d'une  façon  précoce,  abondante,  répétée,  que  leurs  hémorrhagies  ne  sont 
influencées  ni  par  le  mouvement  ni  par  le  repos.  On  retrouve  là  tous  les  carac- 
tères que  nous  avons  signalés  de  nouveau  dans  les  tumeurs  vésicales.  C'est  à 
l'exploration  directe  de  la  vessie  et  du  rein  qu'il  faudra  tout  d'abord  recourir. 
Si  l'on  trouve  une  induration  ou  un  épaississement  du  col  ou  du  réservoir 
vésical,  si  au  contraire  on  constate  une  augmentation  du  volume  du  rein,  le 
diagnostic  de  l'hématurie  s'impose.  Cependant  j'ai  publié  un  cas  où  malheu- 
reusement les  deux  signes  coexistaient  (-).  Mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel. 
Le  problème  devient  plus  difficile  encore  si,  en  face  de  cette  hématurie, 
l'exploration  directe  de  la  glande  rénale  et  de  la  vessie  restent  négatives.  Il 
faut  alors  recourir  à  la  distension  vésicale,  qui  provoquera  une  liémorrhagie 
et  indiquera  sa  source  dans  la  vessie.  L'endoscopie  est  aussi  un  moyen  pré- 
cieux de  diagnostic  qui  permet  dans  les  cas  difficiles  de  trouver  le  point  de 
départ  de  l'hématurie,  soit  en  examinant  l'orifice  des  uretères,  soit  en  explorant 

(')  Fenwick  a  comparé  les  résultais  de  la  cystoscopic  cL  de  la  boutonnière  périnéale 
comme  moyens  de  diagnostic.  Sur  43  cas  la  cystoscopic  n'a  donné  de  résultats  négatifs 
que  deux  fois.  La  boutonnière  périnéale,  au  contraire,  14  sur  43  (Fenwick). 

(-)  Tuii-ii:r,  Académie  do  médecine,  ISitJ,  et  Arrh.  gni.  deniêd.,  1801.  t.  XXVIII.  p.  5. 
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le  champ  vôsical.  Si  Icwamen  des  caillots  révèle  de  longs  (ilamenls  rappelant 
par  leur  longueur  le  moule  de  l'uretère,  et  surtout  si  cette  expulsion  a  été  pré- 
cédée de  coliques  néphrétiques,  l'origine  rénale  sera  par  ce  fait  même  démon- 
trée. Quant  à  l'examen  des  fragments  expulsés,  ce  n'est  que  dans  les  cas  où 
l'on  trouve  de  véritables  villosités  qu'il  pourra  avoir  une  valeur  au  point  de 
vue  de  leur. origine. 

Il  est  rare  qu'en  mettant  en  œuvre  tous  ces  moyens  d'exploration  on  n'arrive 
pas  à  faire  le  diagnostic  dhématuric  vésicale.  Reste  à  déterminer  Ja  nature  de 
la  lésion.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  diagnostic  est  possible.  Cer- 
taines formes  de  cystite,  les  calculs  et  la  tuberculose  sont,  il  est  vrai,  des 
affections  vésicales  hématuriques,  mais  la  njstitc  ait/në,  avec  hémorrhagies,  est 
surtout  consécutive  à  la  blennorrhagie  ;  dans  ces  cas,  l'étiologie  même  empê- 
cliera  la  confusion.  S'il  s'agit  d'une  cystitr  chronique  avec  péricyslite,  l'erreur 
est  possible;  cependant,  dans  les  cystites,  les  douleurs,  la  fréquence  des  mic- 
tions, ont  précédé  dès  longtemps  l'hémorrhagie,  tandis  que  ce  phénomène  est 
l'accident  primitif  des  néoplasmes.  Les  allures  de  l'hématurie  diffèrent  égale- 
ment dans  les  cystites;  elles  sont  subcontinues,  au  lieu  d'avoir  lieu  par  crises. 
Enfin  le  traitement  jugera  la  question  dans  la  majorité  des  cas. 

La  tuberculose  s'accompagne,  elle  aussi,  d'hémorrhagies,  et  l'infiltration  de 
la  vessie  pourrait  donner  le  change.  L'allure  de  la  maladie  est  en  général  diffé- 
rente; la  tuberculose  frappe  des  sujets  jeunes,  s'accompagne  pendant  long- 
temps de  fréquences  de  la  miction  avant  l'apparition  des  hématuries,  et  quand 
celles-ci  se  montrent,  il  est  bien  rare  qu'elles  soient  abondantes,  elles  dimi- 
nuent d'intensité  à  mesure  que  la  maladie  s'aggrave,  et  presque  toujours 
au  moment  de  leur  apparition  on  trouve  d'autres  signes  de  tuberculose. 
Enfin  la  recherche  des  bacilles,  l'inoculation  aux  animaux,  constituent  des 
moyens  de  diagnostic  qui  tendent  à  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Les  crt/c?//.?  donnent  lieu  à  des  hématuries  si  nettement  influencées  par  le  mou- 
vement et  le  repos  prolongés,  les  douleurs  qui  les  accompagnent  sont  si  spé- 
ciales, qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister. 

Certaines  formes  (Vlnjjn'rtropliie  de  In  prosfnte  s'accompagnent  d'hématuries 
abondantes  par  congestion;  ce  n'est  que  la  constatation  de  cette  hypertrophie 
et  l'influence  du  cathétérisme  qui  permettront  le  diagnostic.  La  confusion  est 
possible,  et  dans  un  cas,  jusqu'à  l'intervention  dans  laquelle  on  enleva  le  lobe 
moyen  de  la  prostate  pour  une  tumeur  de  la  vessie,  l'erreur  persista  ;  il  fallut 
l'examen  microscopique  pour  lever  tous  les  doutes  II  est  évident  que  tout  ce 
que  nous  venons  de  dire  est  susceptible  d'exceptions  et  qu'il  existe  des  faits  où 
les  difficultés  du  diagnostic  deviennent  insurmontables  pour  tout  le  monde. 
Il  est  certain  qu'il  existe  des  hématuries  dont  nous  ne  connaissons  pas  les 
causes,  qui  peut-être  se  rattachent  à  des  varices  du  col  de  la  vessie;  ce  sont 
des  cas  exceptionnels,  dont  la  discussion  ne  peut  trouver  place  ici.  D'ailleurs, 
si  l'écoulement  sanguin  devient  par  lui-même  une  source  de  dangers,  il  est 
justiciable  d'une  intervention  qui  sera  en  même  temps  exploratrice  et  curative, 
et  une  taille  hypogaslrique  pratiquée  dans  ces  circonstances  est  parfaitement 
excusable. 

La  tumeur  de  la  vessie  étant  reconnue,  on  peut  dans  certains  cas  aller  plus 
loin  enr-ore,  alfinner  la  nature  du  néoplasme,  son  siège,  ses  connexions  avec 
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la  vessie.  Lors(|ii('  dans  les  syniplùmes  fonclionnels  on  trouve  iiiu*  liénialiicie 
lerminale,  le  iK'-oplasme  oeeupe  «^(MKM'aleiiKMil  le  v()isiiiat>-e  du  col.  C'est  par 
le  toiiclicr  rectal  ou  vag'iual  (pi<^  les  connexions  de  la  luineur  |)euvenl  Ali'c 
reconnues.  Toutes  les  l'ois  (pie  l'on  sent  une  placpie  indurée  inliltraid  la  paroi 
vésicale,  on  peut  allirmer  la  nature  malig-nc  de  la  tumeur.  Au  coidrairc,  les 
cas  où  le  toucher,  la  palpation  et  le  cathétérisinc  sont  le  moins  fertiles  en 
renseignements  correspontlent  à  des  tumeurs  bénii>nes  et  en  tous  cas  à  des 
ni^oplasmes  qu'il  sera  jiossihle  d'extirper  en  totalité. 

Pronostic  -  Les  tumeurs  de  la  vessie  sf)nt  toujours  i^n-aves,  et  les  élé- 
ments dont  nous  disposons  ne  permettent  i>uère  de  porter  un  pronostic  sur 
l'évolution  ultérieure  de  la  maladie.  Les  renseifi;^nements  donnés  parle  loucher 
sont  les  seuls  qui  aient  une  valeur. 

Traitement.  Les  néoplasuu^s  de  la  vessie  conduisent  par  leur  évolution 
à  une  mort  presque  certaine;  ils  ne  se  généralisent  que  tardivement  et  dans 
des  cas  exceptionnels;  c'est  par  hémorrhagie  qu'ils  tuent  les  malades.  Tels 
sont  les  facteurs  (jui  doivent  dominer  toute  l'histoire  de  leur  thérapeuti([ue. 
Les  résultats  définitifs  de  ce  traitement  sont  encore  à  l'étude,  et  mali^ré  les 
progrès  accomplis,  la  chirurgie  est  bien  loin  d'avoir  dit  son  dernier  mot  à 
leur  endroit.  \'oyons  d'abord  ([uels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour 
les  combattre;  nous  en  chercherons  plus  lai'd  les  indications  et  les  contre- 
indications.  L'incision  et  le  drainage  de  la  vessie  constituent  la  meilleure 
métltode  palluilive,  car  la  simple  sonde  à  demeure  est  généralement  insuffi- 
sante contre  les  accidents  d'hématurie;  elle  ne  met  pas  la  vessie  au  repos. 
L'ablation  du  néoplasme  est  la  seule  miHliode  curative. 

L  Traitement  palliatif.  —  Le  traitement  palliatif  a  pour  but  de  mettre  un 
terme  à  certains  accidents  graves,  tels  que  l'hématurie  et  la  douleur.  L'inci- 
sion du  corps  de  la  vessie  et  le  drainage  consécutifs  de  la  cavité  vésicale 
s'effectuent  chez  l'homme  soit  par  le  périnée,  soit  par  l'hypogastre.  Chez  Ui 
femme,  on  aie  choix  entre  la  boutonnière  vésico-vaginale  ou  la  taille  hypo- 
gastrique. 

La  boutonnière  périnéah'  consiste  dans  l'incision  de  l'urèthre  membraneux 
suivie  de  la  dilatation  à  l'aide  du  doigt  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre 
et  du  col  de  la  vessie.  La  laille  hypoyastrique  sera  décrite  dans  tous  ses 
détails  (voy.  p.  790).  La  boutonnière  vésico-vaginale  consiste  dans  une  incision 
médiane  et  antéro-postérieure  comprenant  la  cloison  vésico-vaginale  préala- 
blement tendue  au  moyen  d'un  cathéter  ou  distendue  par  une  injection. 
L'incision  doit  avoir  4  ou  5  centimètres  de  longueur,  elle  peut  être  suivie 
d'une  suture  réunissant  la  muqueuse  vaginale  à  la  muqueuse  vésicale  afin  de 
border  la  plaie  d'un  épithélium  (jui  assure  la  permanence  de  la  fistule. 

Le  choix  entre  ces  diverses  méthodes,  après  avoir  fait  l'objet  d'apprécia- 
tions et  de  discussions  nombreuses,  (pii  n'ont  plus  guère  aujourd'hui  d'intérêt, 
semble  facile.  Chez  f homme,  la  boutonnière  périnéale  et  la  taille  hypogastrique 
ont  donné  à  peu  près  la  môme  mortalité  opératoire,  mais  cette  dernière  pré- 
sente l'immense  avantage  de  laisser  voir  les  lésions  et  de  permettre  toujours 
de  transformer  une  opération  palliative  en  opération  curative;  elle  assure  un 
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drainage  parlait.  Sa  seule  inl'ériorilé  consiste  dans  la  diriiculLé  de  porter  un 
appareil  collecteur  de  l'urine,  mais  c'est  là  une  difficulté  de  peu  d'importance 
et  qui  disparaîtra  devant  les  perfectionnements  techni(iues  apportés  chaque 
jour  à  ce  desideratum.  I^es  seuls  cas  cpii  paraissent  justiciables  de  la  taille 
périnéale.  sont  ceux  dans  lesquels  le  néoplasme  occupe  le  segment  supérieur 
de  la  vessie  ;  cette  indication  est  toute  théorique,  car  deux  fois  en  pareilles 
circonstances  j'ai  traverse  sans  encombre  et  avec  un  résultat  très  satisfai- 
sant des  néoplasmes  ainsi  localisés.  Je  considère  donc  chez  l'homme  la  taille 
hypogastrique.  avec  drainage  permanent  comme  la  méthode  de  choix.  La  bou- 
tonnière périnéale  sera  réservée  aux  cas  où  la  débilité  du  malade  ne  permettra 
qu'un  minimum  de  traumatisme,  aux  néoplasmes  dont  l'étendue  et  l'infiltration 
ne  laisseront  aucun  doute  sur  l'impossibilité  certaine  d'une  ablation,  surtout 
si  la  paroi  abdominale  est  très  épaisse  et  nécessite  par  ce  fait  môme  une  longue 
incision.  —  Chez  la  femme.  Le  parallèle  entre  les  deux  méthodes,  incision  hypo- 
gastrique et  taille  vésico-vaginale,  comme  traitement  palliatif  des  tumeurs  de 
la  vessie,  laisse  l'avantage  à  l'incision  par  le  vagin.  L'opération  est  plus  simple, 
moins  meurtrière,  et  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants. 

IL  Traitement  curatif.  —  De  môme  que  pour  la  chirurgie  des  tumeurs  en 
général,  la  seule  méthode  de  traitement  capable  d'arrêter  l'évolution  d'un 
néoplasme  vésical,  c'est  l'extirpation.  Cette  opération  comprend  deux  temps, 
l'un  qui  consiste  à  aborder  la  tumeur,  l'autre  à  en  faire  V extirpation. 

Les  procédés  opératoires  qui  permettent  d'aborder  la  tumeur  doivent  ôlre 
envisagés  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Chez  Htomme,  trois  voies  permet- 
tent d'arriver  sur  le  néoplasme.  La  voie  naturelle,  voie  urétJirale,  la  taille 
pénnéale,  la  taille  hypogastrique. 

Voie  Kréthrale.  —  Attaquer  une  tumeur  à  travers  le  canal  de  l'urèthre  est 
possible  sans  agir  à  l'aveugle.  L'endoscopie  vésicale  a  permis  à  Antal  (^)  d'en- 
lever ainsi  de  petites  tumeurs.  Il  est  certain  que  pour  de  très  petits  néoplasmes 
pédicules  cette  voie  permet  à  un  opérateur  expérimenté  de  les  aborder  avec 
an  brise-pierre  si  leur  siège  est  bien  déterminé.  Malheureusement  l'endoscopie 
ne  permet  que  bien  difficilement  l'observation  de  larges  tumeurs  et  l'on  peut 
ôtre  exposé  ainsi  à  enlever  une  simple  végétation  d'un  néoplasme  assez  large. 
C'est  donc  à  titre  exceptionnel  qu'une  pareille  méthode  peut  être  admise. 

La  voie  périnéale  a  été  défendue  par  Thompson,  elle  consiste  en  une 
boutonnière  qui  permet  d'aborder  le  col  vésical,  puis  le  doigt  introduit  dans 
la  vessie  sent  et  explore  la  tumeur,  qui  sera  enlevée  au  moyen  d'appareils  de 
formes  et  de  courbures  aussi  ingénieuses  que  variées.  Ce  procédé  perd  chaque 
jour  du  terrain;  il  a  contre  lui  la  difficulté  d'aborder  la  vessie  profondément 
située,  l'impossibilité  de  voir  les  lésions,  l'étroitesse  du  champ  opératoire.  Si 
le  sujet  est  gras  ou  la  prostate  hypertrophiée,  l'épaisseur  du  périnée  empêche 
l'abord  même  du  col  vésical,  l'index  enfoncé  jusqu'à  la  garde  dans  la  plaie  ne 
touche  le  corps  de  la  vessie  que  par  son  extrême  pulpe,  il  est  plus  ou  moins 
serré  dans  la  plaie,  il  sent  difficilement  une  tumeur  molle  de  petit  volume,  et 
si  les  grosses  niasses  peuvent  ôtre  ainsi  rencontrées,  les  petites  tumeurs 
multiples    passei'ont   inaperçues,    en   tous   cas  il    est   impossible  d'apprécier 

(')  G.  VON  Antal.  Foilschritte  der  Mcdicin,  1890,  p.  Ô'M. 
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rétoiuliio  ih's  nlli'ralioiis.  Poiit-rtrc  i-cvioiidra-l-oii  vers  ('clIc  mhv  pour  1  Cxr- 
rèse  complrlo  par  ivscction  i\o  (•(Mlaius  néoplasmes  du  col  el  du  lias-loud, 
mais  (Ml  ce  nionieiil  elle  est  altandonuée;  mt^ine  dans  les  eas  où  la  luiueur 
occuperait  le  plafond  vésical,  je  lui  prélererais  la  (aille  sus-pubienne. 

La  voie  /nj])0(/a^tri<jue  est  la  voie  d'élection.  La  taille  simple  ou  comfjliquée 
de  résection  du  pubis,  suivant  le  procédé  d'IIelfericli.  ou  mieux  avec  sym- 
pbyséolomie  (elle  (|ue  je  lai  conseillée  et  jiraliciuée.  sul'lit  dans  tous  les  cas  à 
aborder  une  tumeur,  quels  que  soient  son  siège  et  ses  dimensions.  Le  manuel 
opératoire  en  sera  exposé  au  chapitre  Des  opérations  qni  se  jwatiqiient  sur 
la  vessie  (p.  792).  Ou'il  s'agisse  de  tumeur,  de  cystite  ou  de  calcul,  l'incision 
sus-pubienne  est  la  même. 

Chez  la  femme,  la  voie  uréthrale  semble  plus  souvent  indiquée  étant  donnée 
la  dilatabilité  considérable  du  canal.  On  peut  en  elïet  facilement  porter  lente- 
ment et  progressivement  cette  dilatation  jusqu'à  "1  centimètres  (Simon),  2  cen- 
timètres i/2  (Spiegelberg),  5  centimètres  (Pozzi),  sans  accident  ultérieur.  Il 
suffit  pour  cela  d'introduire  une  série  de  mandrins  ou  de  dilatateurs.  On  peut 
ainsi  explorer  les  limites  de  la  tumeur  et  en  faire  l'exérèse;  toutefois,  cette 
méthode  n'est  guère  applicable  qu'au  curettage  des  larges  tumeurs  infiltrées  : 
c'est  alors  un  traitement  palliatif  et  aux  petites  tumeurs  polypeuses  à  pédicule 
grêle,  faciles  à  tordre  ou  à  arracher.  En  dehors  de  ces  exceptions,  c'est  à 
l'incision  vaginale  ou  à  la  taille  sus-pubienne  qu'il  faut  recourir.  Dans  le 
premier  cas,  on  incise  simplement  la  paroi  vaginale  et  l'on  cherche  à  attirer 
la  muqueuse  vésicale  du  côté  du  vagin.  Celte  opération  est  simple,  facile  à 
exécuter.  La  voie  vaginale  permet  d'aborder  le  néoplasme,  mais  elle  donne 
un  champ  opératoire  trop  resserré  qui  gêne  l'extirpation;  aussi  est-elle  indi- 
quée dans  le  traitement  palliatif,  bien  plus  souvent  que  dans  le  traitement 
curatif.  Cependant,  lorsqu'un  examen  précis  aura  permis  de  limiter  exacte- 
ment le  siège  et  l'étendue  du  néoplasme,  si  l'opérateur  est  bien  décidé  à 
pratiquer  la  résection  vésicale,  l'attaque  de  la  tumeur  par  la  cloison  vésico- 
vaginale  et  la  dissection  large  de  toute  la  région  péri-néoplasique  peuvent 
faire  de  cette  méthode  la  méthode  de  choix.  Mais  il  faut  avoir  à  sa  disposition 
un  vagin  large,  à  parois  relâchées,  et  une  tumeur  nettement  démontrée  unique 
et  de  moyen  volume. 

La  taille  liypogastrique  reste  dans  tous  les  autres  cas  le  procédé  d'élection; 
elle  permet  d'explorer  toute  la  muqueuse  vésicale,  de  faire  facilement  l'extir- 
pation des  néoplasmes  et  de  combler  par  une  suture  les  brèches  faites  à  la 
muqueuse. 

Reste  à  étudier  maintenant  le  second  temps  de  l'intervention,  V exérèse  du 
néoplasme.  L'arrachement,  le  curettage,  la  cautérisation,  l'extirpation  au 
bistouri  ont  été  successivement  employés.  Quelle  que  soit  l'incision  vésicale 
qui  ait  permis  d'aborder  la  tumeur  et  quelle  que  soit  la  nature  de  cette 
dernière,  on  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  formes  dilîérenles  :  la 
tumeur  est  pédiculée  ou  elle  est  implantée.  Si  elle  est  pédiculée,  l'arrache- 
ment par  torsion  nous  paraît  un  procédé  bien  brutal,  l'écrasement  au  moyen 
d'un  serre-nœud  est  un  progrès,  mais  la  méthode  de  choix  nous  paraît  être 
l'incision  cernant  le  pédicule  et  l'extirpation,  comme  nous  la  pratiquons  pour 
un  moUuscum  de  la  peau,    avec  suture  consécutive  de  la  muqueuse  et  des 
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dillercnles  luni(iii(vs  excisées.  J'ai  éludié  la  physiologie  de  la  r(''parali()n  de  la 
plaie  inlra-vésicale  en  pareils  cas  (')  et  j'ai  pu  monlrer  avec  quelle  rapidité 
elle  sefTecluail  et  combien  le  passage  des  fils  dans  la  muqueuse  avait  peu 
d'importance.  Les  succès  opératoires  et  les  résultats  éloignés  du  traitement 
des  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  sont  tous  en  faveur  de  l'extirpation  com- 
plète du  néoplasme.  Si  la  tumeur  est  largement  implantée,  ou  si  elle  infiltre 
les  tuniques  vésicalcs,  elle  est  en  général  de  nature  maligne.  L'extirpation 
du  néoplasme  par  l'ccraseur  ou  par  le  curettage  suivie  de  cautérisation 
détruit  la  plus  grande  étendue  du  tissu  pathologique,  mais  elle  ne  peut  pré- 
tendre qu'à  un  succès  relatif,  c'est  un  traitement  palliatif.  Vextirpation  com- 
plète par  dissection  des  tuniques  vésicales  autour  du  néoplasme  est  la 
méthode  de  choix,  elle  s'impose  d'autant  plus  que  la  généralisation  et  l'en- 
vahissement ganglionnaire  sont  relativement  rares  dans  ces  tumeurs,  et 
qu'une  extirpation  complète  permettrait  d'espérer  une  cure  radicale.  Mal- 
heureusement, le  siège  des  néoplasmes  défend  souvent  ce  mode  d'extirpa- 
tion, et  les  résultats  obtenus  par  les  résections  vésicales  sont  loin  d'avoir 
encore  donné  ce  qu'ils  promettaient,  sauf  dans  le  cas  de  Pawlick  (^).  Toute- 
fois la  question  est  encore  à  l'étude,  et  il  est  probable  que  les  perfectionne- 
ments progressifs  de  la  technique  opératoire  permeltront  d'arriver  à  de  meil- 
leurs résultats.  Voici  quel  est  actuellement  le  bilan  des  observations  :  12  opérés 
avec  A  morts  opératoires,  0  récidives  (il  s'agissait  de  cancers  en  nappes  et 
fi  guérisons  durables). 

Le  siège  des  néoplasmes  dans  le  trigone  vésical,  à  l'embouchure  des  ure- 
tères, ne  permet  que  difficilement  de  réséquer  la  vessie.  Tout  d'abord  on 
manœuvre  difficilement  autour  du  col  caché  sous  la  symphyse,  c'est  pour 
cela  que  nous  avions  préconisé  la  symphyséotomie.  Les  lésions  de  l'orifice 
urétéral  ou  du  col  de  la  vessie  peuvent  avoir  de  sérieux  inconvénients,  et  pour 
arriver  à  dépasser  les  limites  de  l'infiltration  latente  il  est  nécessaire  de  pra- 
tiquer de  larges  brèches.  Il  est  vrai  que  les  assertions  de  Novarro,  de  Rasid- 
monsky,  les  recherches  que  nous-mêmes  avons  publiées  ('),  sont  encoura- 
geantes à  cet  égard,  puisqu'elles  démontrent  l'innocuité  de  ces  plaies,  la  rareté 
des  rétrécissements  de  l'uretère  après  sa  section  et  la  suture  difficile,  mais 
possible,  de  ce  conduit.  L'infiltration  de  la  plaie  par  l'urine  normale  n'a  pas  la 
gravité  qu'on  lui  attribuait.  Toutefois  ces  résections  vésicales  ajoutent  nota- 
blement à  la  mortalité  opératoire.  Quant  à  la  fréquence  et  à  la  rapidité  des 
récidives  après  l'opération  ainsi  pratiquée,  les  faits  sont  encore  trop  peu  nom- 
breux pour  être  significatifs.  Les  malades  de  Antal  et  de  Czerny  de  Barden- 
heuer,  opérés  pour  des  cancers  en  nappe  infiltrant  une  grande  .partie  des 
parois  vésicales,  ont  récidivé  rapidement;  au  contraire,  le  malade  dont  j'ai 
publié  ces  temps  derniers  l'observation  {')  reste  sans  récidive,  car  il  s'agissait 
dun  papillome.  Connaissant  les  moyens  d'aborder  et  d'enlever  les  tumeurs 
vésicales  ou  d'atténuer  leurs  symptômes,  voyons,  au  i)()inl  de  vue  pratique, 
quand  et  comment  nous  agirons. 

(';  TuFFiER,  Soc.  do  l)iologio,  1890. 

(-)  Pawlick,  Cons^rôs  international  de  Berlin,  181)0,  8^'  séance. 

(5)  Voy.  DiETz,  Thèse  de  Paris,  4890. 

(')  TuFfiKK,  Annales  (lénitonrlnairea.  janvier  1^9-2. 
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Indications  opératoires.  —  Les  iii'Uraiiuii^  du  Iriiilcmcnl  de  ces  uroplasmos 
sont  liivos  (les  accidents  inriiics  ([iiils  présenleiil .  En  i;rii(i;d.  Iliriiialiirie  esl 
le  symplùme  dominant  i\m  Lndiil.  la  présence  do  la  lununir.  iJcs  <iiic  le  d'uKj- 
noxtic  f^s/  ron/irnu'^  l'inlfi-venlion  me  parail  s'iiiiposcr,  et  celte  intervention  est 
d'autant  plus  pressante  que  l'examen  du  malade  permet  de  reconnaître  un 
néoplasme  de  petit  volume,  et  sans  infiltration  de  la  paroi.  Les  douleurs  et 
l'apparilion  d'une  cystite  deviennent  é<,^'demcnt  des  indications  d'interven- 
tions actives,  puisque  l'incision  vésicale  est  seule  capable  de  mettre  un  terme 
à  ces  accidents  et  permet  d'espérer  l'ablation  de  leur  cause.  Les  bénéfices 
de  l'opération  comparés  aux  chances  infinies  de  mortalité,  chez  un  sujet  qui 
n'est  pas  encore  débilité  par  des  hémorrhagics  repétées  ou  des  douleurs 
intolérables,  me  paraissent  indiscutables. 

Les  indications  du  ii'ailcincnt  curalif  cl  du  Irdilcnicul  jjiilliiilif  j^euvent 
être  ainsi  posées  :  La  tumeur  reconnue,  l'opérateur  doit  rechercher  ses  con- 
nexions. Si  les  parois  vésicales  ne  sont  pas  envahies  dans  une  très  large 
étendue,  si  des  lésions  de  l'appareil  rénal  ne  sont  pas  menaçantes  à  bref 
délai,  c'est  le  twite^unif  nirntif  (ju'il  faut  poursuivre,  (juitle  à  se  rabattre  sur 
le  traitement  palliatif  en  cas  d'impossibilité  matérielle  d'extirpation.  Pour  cela, 
l'incision  sus-pubienne  chez  l'homme,  la  taille  vaginale  chez  la  femme,  si  la 
tumeur  esl  unique  ou  de  petit  volume,  l'incision  hypogaslrique  en  cas  con- 
traire, permettront  d'aborder  la  lésion.  Si  la  tumeur  est  polypeuse,  on  prati- 
quera l'extirpation  avec  l'anse  d'un  serre-nœud,  ou  mieux  par  la  dissection  du 
point  d'insertion  avec  réunion  de  la  muqueuse  par  des  points  de  catgut.  Si  le 
tissu  pathologique  est  implanté,  s'il  fait  corps  avec  les  tuniques  vésicales,  la 
dissection  péri-néoplasique  loin  de  la  base  de  la  tumeur  est  encore  la  méthode 
de  choix.  Si  sa  situation  prés  du  col  en  rend  l'abord  difficile,  on  pourra 
recourir  à  la  résection  du  pubis  (Helferich,  W.  Koch)  ou  à  la  symphyséoto- 
mie  (Tuffier),  qui  élargiront  le  champ  opératoire. 

La  trop  grande  étendue  des  lésions  autour  de  l'uretère,  malgré  leur  cathété- 
risme  préalable,  pourrait-elle  faire  craindre  une  lésion  de  ces  conduits,  on 
s'adressera  à  l'arrachement  au  moyen  des  pinces  coupantes,  à  l'abrasion  au 
moyen  de  l'anse  galvanique,  puis  on  cautérisera  énergiquement  le  pédicule 
avec  la  boule  du  thermo-cautère;  on  pourrait  même  injecter  à  ce  niveau  du 
chlorure  de  zinc  ou  de  l'hydrate  de  chaux,  dont  l'action  sclérogène  est  actuel- 
lement vantée.  Ces  dilïérentes  manœuvres  donnent  toujours  un  écoulement 
sanguin,  assez  faible  il  est  vrai,  mais  dont  certains  sujets  très  anémiés  ne 
peuvent  faire  impunément  les  frais.  On  se  contentera  alors  du  drainage  par 
l'hypogastre,  qui  mettra  un  terme  aux  hémorrhagies. 

Ce  n'est  que  chez  les  malades  porteurs  de  néoplasmes  volumineux  largement 
infiltrés  dans  la  paroi,  ou  chez  des  sujets  dont  les  lésions  rénales  seront  avan- 
cées que  le  traitement  purement ^Ky/Zm///" sera  tenté  déprime  abord.  Les  injec- 
tions chaudes,  la  décongestion  des  plexus  rectaux,  la  sonde  à  demeure  restant 
insuffisants,  on  pratiquera  l'incision  vaginale  chez  la  femme,  la  boutonnière 
périnéale  chez  l'homme  à  périnée  mince  et  à  prostate  peu  volumineuse,  l'in- 
cision sus-pubienne  dans  les  autres  cas.  Ces  interventions  assureront  le  drai- 
nage permanent  et  le  repos  complet  de  la  vessie  et  mettront  ainsi  le  malade 
à  l'abri  des  douleurs  et  de  l'hématurie. 
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La  tunieui"  enlevée,  on  est  en  présence  de  deux  plaies,  l'une  consliluée  par 
l'incision  vésicale,  l'autre  par  la  perte  de  substance  due  à  l'ablation  du  néo- 
plasme. Pour  cette  dernière,  la  conduite  à  tenir  paraît  très  simple  :  il  faut 
suturer  la  plaie  faite  au  l)istouri  toutes  les  fois  ([ue  les  lèvres  se  rapprochent 
facilement.  Le  catgut  fin  nous  a  donné  expérimentalement  et  cliniquement 
de  très  bons  résultats.  Si  au  contraire  cette  perte  de  substance  a  été  faite 
au  fer  rouge  ou  si  elle  n'est  pas  suturée,  sa  réparation  se  fait  par  seconde 
intention  suivant  un  processus  que  nous  avons  étudié  (Société  de  biolo- 
gie, 1890). 

L'incision  vésicale  hypogastrique  ou  vaginale  doit  être  fermée  complète- 
ment ou  partiellement,  pour  permettre  alors  le  drainage  de  la  vessie.  Dans  le 
traitement  palliatif,  elle  n'est,  bien  entendu,  pas  suturée. 

L'opération  idéale  serait  de  réunir  la  plaie  vésicale  par  une  double  suture, 
puis  de  réunir  les  muscles  et  la  peau  de  l'hypogastre  sans  drainage.  Peut- 
être  même  dans  certains  cas  particulièrement  favorables  pourrait-on  suppri- 
mer la  sonde  à  demeure,  qui  s'impose  dans  toutes  les  autres  circonstances. 
J'ai  été  assez  heureux  pour  réussir  dans  un  cas  cette  opération,  et  j'ai  pu 
ainsi  guérir  mon  malade  en  sept  jours  (*).  Cette  manière  d'opérer  n'est  appli- 
cable qu'aux  exérèses  qui  sont  efïectuées  sans  grosses  hémorrhagies  et  sans 
aucun  accident.  La  cystite,  regardée  autrefois  comme  une  contre-indication, 
permet  cependant  d'obtenir  des  succès,  ainsi  que  les  observations  de  la  remar- 
quable thèse  de  Dietz  en  font  foi.  Dans  les  cas  où  l'on  craint  un  échec  de  la 
suture,  on  se  servira  des  tubes  Guyon-Perier  et  l'on  suturera  partiellement  la 
vessie  dans  tout  le  reste  de  l'incision,  ou  l'on  pratiquera  la  fermeture  totale 
du  réservoir  et  l'on  placera  une  grosse  sonde  à  demeure.  Les  perfectionne- 
ments de  la  technique  amèneront  peu  à  peu  à  la  suture  complète  ;  quant  à 
son  manuel  opératoire,  il  sera  décrit  au  chapitre  des  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  la  vessie. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  ces  diverses  opérations,  résultats  opéra- 
toires et  résultats  éloignés. 

RÉSULTATS  OPÉRATOIRES.  —  Sur  180  obscrvations  que  nous  avons  recueillies, 
la  mortalité  a  été  de  42,  c'est-à  dire  25,5  pour  100.  Mais,  en  faisant  le  décompte 
des  malades  qui  ont  succombé  à  une  généralisation  rapide,  il  reste  25  morts 
imputables  à  l'intervention  chirurgicale,  c'est-à-dire  12,7  pour  100. 

Chez  l'homme,  la  taille  hypogastrique  a  été  pratiquée  dans  51  cas  avec 
une  mortalité  de  29,4  pour  100,  la  taille  périnéale  dans  00  cas  avec  28,5 
pour  100. 

Chez  la  femme,  la  dilatation  de  l'urèthre  a  été  pratiquée  45  fois  sans  occa- 
sionner de  mortalité,  la  taille  9  fois  (4  colpo-cystolomies  avec  15  pour  100  de 
mortalité  et  5  tailles  hypogaslriques  avec  5  succès). 

Quant  aux  résultats  éloiyn/'s,  ils  concordent  avec  ce  que  l'enscignemenl 
clinique  nous  apprend.  55  tumeurs  malignes  ont  donné  16  guérisons  opéra- 
toires et  15  récidives  avant  un  an,  ce  qui  donne  8,5  pour  100  de  guérison  radi- 
cale; quant  aux  5  malades  guéris,  il  n'ont  pas  été  suivis  suffisamment  long- 
temps. * 

(')  TuFFiER.  Lor.  rit. 
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h7i  j);ii)ill(>ni('s  ont  élc  suivis  de  ^uérison  dans  -41  cas  (77, T)  [)our  lUO);  il  y 
ont  récidive  dans  4  cas  (1),7  pour  100).  mais  ces  récidives  furent  opérées  avec 
succès. 

Sur  lu  opérations  palliatives  pui)liées  en  ilélail,  nous  avons  trouvé  i  malades 
qui  ont  pu  vivre  six  mois  à  un  an  a\('c  une  lis! nie,  les  autres  n'ont  jj^uèrc 
survécu  qu'un  mois  ou  deux. 


CllAPlTllE    X 

TUBERCULOSE    VÊSICALE 


L'histoire  de  cette  localisation  de  la  tuberculose  est  longtemps  restée  dans 
le  domaine  de  l'anatomie  pathologique,  et  la  belle  description  que  Cruveilhier 
nous  en  avait  laissée  est  demeurée  classique.  Rayer  l'avait  étudiée  également 
à  propos  de  la  tuberculose  rénale,  mais  c'est  depuis  (jue  l'intervention  chirur- 
gicale s'est  adressée  directement  à  ces  lésions  que  le  point  de  départ  a  été 
longuement  étudié  et  discuté  par  Lancereaux,  M.  Guyon  et  ses  élèves,  Tapret, 
Boursier,  Clado. 

Il  semble  maintenant  bien  établi  que  cette  tuberculose  est  rarement  isolée, 
et  s'accompagne  du  môme  processus  dans  le  reste  de  l'appareil  urinaire  ;  nous 
aurons  donc  à  tenir  le  plus  grand  compte  de  ces  faits  dans  l'histoire  chirur- 
gicale de  cette  affection. 

Boursier,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Brissaud,  Gaz.  hebd.,  1880,  |).  469.  —  Clado,  Annales 
Qénito-urinaires,  1887,  p.  46.  —  Cayla,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Chavasse,  Thèse  de  Paris, 
1872.  —  CoRML  et  Br.\ult,  Pathologie  du  rein,  1884.  —  Cruveilhier,  Anatomie  palholo- 
gique,  t.  IV.  —  Durand-Fardel,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  De  Gennes,  Annales  génito-uri- 
naires,  1885,  p.  521.  —  Dufour,  Thèse  de  Paris,  1854.  —  Ferneï,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1884, 
]).  462.  —  GuYON,  Leçons  cliniques,  et  Congrès  de  chir.,  1888,  p.  565,  et  1889.  p.  71.  —  Jean, 
France  niéd.,\SlH,  p.  265.  —  Lancereaux,  Jln?iaies  génilo-urinaires,  1885.  —  Reverdin,  Ann. 
génito-urinaires,  1889,  p.  265.  —  Rayer,  t.  III,  p.  625  et  645.  —  Tapret,  Arch.  gén.  de  méd., 
1878,  t.  I,  p.  515,  et  t.  II,  p.  57.  —  Terrillon,  Progrès  méd.,  1880,  p.  101,  124  et  li5.  —  Ver- 
NEUiL,  Gaz.  hebd.,  1885. 

Étiologie.  —  Plus  fréquente  chez  l'homme,  ce  qui  semble  en  rapport  avec 
les  connexions  anatomiques  de  l'appareil  séminal,  si  souvent  tuberculeux,  et  de 
l'appareil  urinaire,  elle  ne  compte  que  pour  1/5  des  cas  chez  la  femme,  dont 
les  organes  génitaux  sont  nettement  séparés  de  la  vessie.  C'est  dans  l'ado- 
lescence et  dans  les  premières  années  de  l'âge  adulte  qu'elle  se  manifeste 
surtout  (quinze  à  quarante  ans)  mais,  fait  aussi  rare  qu'important  pour  la 
pathogénie  de  l'affection,  on  l'a  constatée  chez  des  enfants  de  quatre  à 
cinq  ans,  et  Tapret  cite  l'observation  d'un  vieillard  de  quatre-vingt-dix-sept  ans. 

Causes  prédisposantes.  —  Je  n'ai  rien  à  dire  du  tempérament  de  ces  malades, 
qui  sont  en  général  issus  de  souche  tuberculeuse  et  dont  le  passé  est  rarement 
indemne  de  scrofule. 
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Les  causes  pn'<li!<pos(i)ilcs  lontle^  ne  sont  pas  netlenuMil  établies.  Il  est 
certain  que  des  cystites  infectieuses,  hicnnorrhagiques  ou  autres,  peuvent 
servir  d'amorce  à  la  lésion  spécifique,  et  nous  trouvons  là  une  vérification  des 
faits  signalés  par  llanot(')  dans  sa  thèse  sur  les  rapports  de  rinllamuiation  et 
de  la  tuberculose.  On  voit  alors  les  symptômes  de  l'infection  primitive  faire 
place  peu  à  peu  à  des  accidents  chroniques  et  l'on  suit  ainsi  le  passage  de 
l'alVection  simple  à  ralïeclion  tuberculeuse.  D'ailleurs  ne  voyons-nous  pas  là  le 
mécanisme  habituel  de  l'évolution  tuberculeuse  en  un  grand  nombre  de  points, 
de  l'économie  et  les  expériences  de  Max  Schuller  ne  sont  certainement  que 
l'application  au  système  osseux  d'un  mode  général  d'infection  tuberculeuse. 

Causes  déterminantes.  —  Ici  se  place  la  question  si  controversée  du  point 
de  départ  de  la  tuberculose  génito-urinaire;  je  l'ai  déjà  exposée  à  propos  de 
la  tuberculose  du  rein,  je  ne  ferai  que  la  compléter  ici.  La  vessie  peut  être 
inoculée  par  un  processus  infectieux  venant  soit  par  le  canal,  soit  par  l'uretère. 
Ce  mode  d'infection  s'applique-t-il  à  la  tuberculose?  Conheim,  Vcrneuil,  Four- 
nier,  pensent  qu'il  peut  y  avoir  inoculation  directe  de  la  femme  à  l'homme  pen- 
dant le  coït,  par  l'intermédiaire  du  mucus  vaginal  tuberculeux;  certains  faits 
semblent  appuyer  cette  opinion,  mais  ce  ne  peut  être  que  dans  des  cas 
exceptionnels,  et  les  faits  de  tuberculose  vésicale  chez  les  enfants  en  bas-âge, 
de  môme  ([ue  chez  des  vierges,  prouvent  que  ce  nest  pas  là  un  processus  uni- 
voque.  L'inocidalion  par  la  voie  uréthrale  ne  peut  être  qu'exceptionnelle,  et 
l'absence  de  lésions  tuberculeuses  de  l'urèthre,  qui  est  la  règle,  vient  à  l'appui 
de  cette  assertion.  L'inoculation  de  la  vessie  par  l'intermédiaire  de  l'uretère 
à  la  suite  d'une  tuberculose  rénale  a  été  considérée  comme  le  mode  le  plus 
fréquent,  Cayla  (')  s'est  efforcé  d'en  démontrer  la  réalité.  Les  autopsies  qui 
décèlent  la  coïncidence  d'une  lésion  de  la  vessie  et  du  rein  sont  incapables  de 
nous  renseigner  sur  le  début  de  l'affection,  même  s'il  existe  des  lésions  plus 
accentuées  du  côté  du  rein  que  du  côté  de  la  vessie,  car  la  clinique  semble 
démontrer  que  l'évolution  de  la  tuberculose  de  la  vessie  est  infiniment  plus 
lente  que  la  bacillose  rénale,  et  que  les  manifestations  vésicales  précèdent  de 
longtemps,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  tout  symptôme  du  côté  de  la  glande 
rénale. 

Il  résulte  de  ces  faits,  que  la  tuberculose  vésicale  est  primitive  dans  l'appa- 
reil urinaire,  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent;  exceptionnellemenl, 
elle  est  secondaire  à  une  lésion  rénale.  Quand  elle  semble  primitive,  M.  Guyon 
a  montré  qu'elle  est  le  plus  souvent  le  fait  d'une  propagation  bacillaire  occu- 
pant la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  Si  en  effet  on  examine  les  malades 
à  la  période  initiale  de  leurs  symptômes,  on  trouve  déjà  à  la  périphérie  de 
la  glande  prostatique  des  indurations  caractéristiques,  et  Kzywicki  sur  15 
autopsies  de  tuberculeux  urinaires  a  trouvé  14  fois  la  prostate  atteinte.  Ces 
lésions  prostatiques  sont  absolument  silencieuses,  elles  passent  longtemps 
inaperçues,  et  nous  avons  été  fréquemment  très  étonné  de  trouver  par  le  tou- 
cher rectal  de  volumineuses  nodosités  dans  ces  organes,  alors  que  les 
symptômes  dont  se  plaignaient  les  malades  dataient  à  peine  de  quelques  jours 

(')  II.\>OT,  Thèse  d"a<-rég.,  Paris,  188:.. 
(-)  Cayla,  Thèse  de  Paris,  I8.S7. 
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ou  (le  (juciques  semaines.  Nées  au  carrefour  géuilo-uiinaiic,  les  lésions  se 
propag-eul  par  couliuuilé  de  tissu,  soil  du  côté  du  testicule,  soiL  du  cùlé  de  la 
vessie.  Il  est  donc  certain  (|ue  la  tuberculose  peut  se  propaj^cr  par  conlinuilé 
de  tissus,  mais  dans  d'autres  cas  l'alVection  envalul  siniuUanénicnt  les  dille- 
rentes  parties  constituantes  de  l'appareil.  Si  nous  voulons  alors  envisaf>^er  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  la  tuberculose  génito-urinairc,  nous 
verrons  plus  volontiers  dans  ces  lésions  simultanées  de  la  vessie  et  du  testi- 
cule une  de  ces  localisations  sur  un  même  api)arcil,  (|ue  nous  rencontrons 
souvent  dans  l'histoire  générale  de  la  tuberculose.  Nous  la  voyons  souvent 
frapper  exclusivement  et  pendant  longtemps  le  système  osseux  et  le  système 
ganglionnaire,  plus  souvent  l'appareil  respiratoire.  Ne  sagit-il  pas  dans  tous 
ces  cas  d'une  réceptivité  toute  particulière  de  ces  divers  appareils,  facilitant 
chez  eux  le  développement  du  bacille?  Les  faits  de  tuberculose  se  trans- 
mettant par  hérédité  sur  un  niènie  ajipareil  sendjlent  plaider  dans  le  même 
sens. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'autopsie  d'un  malade  ayant  succombé  à 
celle  all'ectiou.  on  Irouve  la  région  péri-vésicalc  souvent  infdtrée  dune  graisse 
jaune,  véritable  dégénérescence  fibro-lipomateuse.  La  vessie  est  généralenicnl 
petite,  ratatinée,  revenue  sur  elle-même,  souvent  dure  au  toucher.  A  la  coupe, 
les  parois  sont  épaisses,  indurées,  mesurant  jus([u'à  1  centimètre  et  1  centi- 
mètre 1/-  d'épaisseur.  La  muqueuse  est  tantôt  rougeâtre,  tantôt  ecchymosée, 
mais  en  général  elle  est  rugueuse,  irrégulière,  souvent  fongueuse.  Les  lésions 
qu'elle  présente  ont  toujours  leur  localisation  exclusive  ou  leur  maximum 
dans  la  zone  pathologique  du  triangle  de  Lieutaud;  ce  sont  où  des  infiltra- 
tions, ou  des  ulcérations.  Les  granulations  sont  rarement  appréciables,  elles 
se  présentent  sous  l'aspect  d'un  fin  piqueté  grisâtre,  visible  surtout  quand  la 
muqueuse  a  été  lavée;  elles  sont  quelquefois  confluentes,  maison  ne  trouve 
pas  là  les  masses  tuberculeuses  qu'on  rencontre  si  fréquemment  dans  le  rein. 
Ces  lésions  spécifiques  s'accompagnent  en  général  d'une  cystite  avec  ses 
caractères  vulgaires  et  d'un  gonflement  de  la  muqueuse  qui  masque  en  grande 
partie  les  altérations.  Les  ukératiuii^  tuberculeuses  siègent  dans  la  muqueuse; 
tantôt  uniques  et  larges,  quelquefois  multiples  et  de  faible  étendue,  elles  rap- 
pellent les  vésicules  d'herpès  (Tapret),  les  pustules  varioliffues  (Parrol).  Les 
bords  de  ces  ulcérations  sont  irrégulièrement  découpés,  quelquefois  taillés  à 
pic:  leur  fond  esl  gris  verdàlre.  couvert  d'une  couche  purulente:  leur  pro- 
fondeur varie  de  la  simple  exulcéralion  jusqu'à  la  perforation;  elles  peuvent 
alors  former  des  abcès  de  la  cavité  de  Rctzius  et  des  fistules  hypogaslriques 
ou  des  fistules  rectales  ou  vaginales;  exceptionnellement,  l'ulcération  va 
s'ouvrir  du  côté  du  périnée  (Tapret).  Toutefois,  ces  fistules  sont  rares,  l'ulcé- 
ration ne  dépasse  qu  exceptionnellment  la  couche  musculaire,  et  la  perfora- 
lion  complète  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d'abcès  froid  péri-prostatique. 
La  région  ulcérée  peut  s'étendre  vers  l'urèthre  et  communiquer  avec  une 
cavité  prostatique,  détruire  complètement  le  col,  ou  encore  envahir  le  canal 
de  1  urèlhre  jusqu'au  'méat  (cas  de  Ricord).  D'autre  pari,  à  l'embouchure 
des  uretères,  on  trouve  fréquemment  un  maximum  de  lésions  qui  a  fait  dire 
à  Gayla  que  c'était  l'indice  du  mode  d'envahissement  de  la  vessie. 
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Au  itncruscojH',  (".1;k1o(')  a  trouvé  que  la  yranulalion  Luberculeusc  prend  son 
origine  dans  la  muqueuse  même  de  la  vessie  et,  d'une  façon  plus  précise,  dans 
la  partie  superficielle  du  chorion  muqueux  immédiatement  au-dessus  de 
l'épithélium.  La  granulation  évolue  à  ce  niveau,  subit  la  dcsintéf^ration  gra- 
nuleuse et  s'ouvre  du  côté  de  la  muqueuse.  Les  lésions  conlluentes  s'ac- 
compag-nent  aussi  d'ulcérations.  Dans  les  parties  non  envahies  par  le  tuber- 
cule, la  muqueuse  a  conservé  sa  structure,  ou  elle  est  épaissie  par  sclérose. 
Comme  dans  les  infections  tuberculeuses  en  général,  il  existe  là  des  lésions 
d'infection  mixte,  caractérisées  par  les  altérations  dues  à  une  cystite  simple; 


FiG.  102.  —  Tuljerculosc  vésicnle.  (Figure  d'iiiirès  le  mémoire  de  Taprel.) 

d'ailleurs  l'examen  microbiologique  vient  à  l'appui  de  ce  fait  en  montrant  qu'au 
bacille  caractéristique  se  joignent  d'autres  organismes  pyogènes. 

A  l'autopsie  de  ces  malades,  les  lésions  tuberculeuses  concomitantes  sont  la 
règle.  M.  Cornil  cependant  a  trouvé  des  cas  de  tuberculose  exclusivement 
localisés  au  réservoir  urinaire,  et  i\L  Guyon  évalue  à  50  pour  100  les  malades 
chez  lesquels  les  reins  restent  indemnes. 

Symptômes.  —  Il  existe  quelques  cas  rares  (-)  de  tuberculose  latente  de 
la  vessie,  mais   il   s'agit   alors   d'épiphénomènes    secondaires    dans  le  cours 


(')  Clado,  Annales  géniln  itrinaires,  1887,  ji.  46. 

(-)  PiiiLLiPSj  Am.  J.  (if  mcd.  srien.,  1889,  p.  iô,  l.  XCAIII. 
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d'une  liiboi-c'uIt)Se  pulmonaire  ou  d'une  ^ranulie,  et  ecs  h'-sions  n'ont  n'en  de 
chirurgical.  La  tuberculose  vésicale  ^;////////er  survient  insidieusement  chez  un 
jeune  homme  de  vinj^t  à  trente  ans  de  souche  serol'ulo-tuhereuleuse.  Kllc  se 
manil'eslc  par  des  besoins  IrtMiuenls  d'urinei-,  souvent  après  les  repas,  quel- 
quefois pendant  la  nuit.  Longtemps  le  malade  ne  tient  aucun  conq^te  de  cette 
pollakyurie  ([ui  persiste  avec  des  exacei'bations  et  des  rémittenccs,  dont  il  n'ar- 
rive pas  à  coimaître  la  cause.  L'urine  paraît  légèrement  teintée  de  sang- à  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés.  Les  douleurs  apparaissent  plus  tard,  la  cystite  se 
constitue,  l'alVection,  qui  n'était  jusqu'alors  (pie  de  la  (iihcrc alose  vésicalc^ 
devient  alors  de  la  cijstite  tuberculeuse;  elle  persiste  ainsi  des  années,  sans  trop 
retentir  sur  l'état  général,  jusqu'au  jour  où  elle  se  généralise.  Les  malades  suc- 
combent par  cachexie  urinaire;  rarement  la  maladie  évolue  complètement  sans 
cesser  d'être  une  tuberculose  locale.  Après  cette  esquisse  rapide,  voyons  en 
particulier  chacun  des  synq)tômes. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Fréque)ice  de  la  miction.  —  La  tuberculose 
vésicale  s'établit  insidieusement.  La  prétendue  blennorrhée  tuberculeuse  n'a 
jamais  été  rencontrée  par  M.  Guyon,  mais,  en  revanche,  une  uréthro-cystite 
blennorrhagique  chronique  est  souvent  le  point  de  départ  des  lésions.  Le  pre- 
mier symptôme  apparent  est  la  pollakyurie.  Cette  fréquence  des  mictions  est 
due  à  des  accès  congestifs.  Les  urines  sont  alors  claires,  pâles,  limpides,  de 
quantité  normale  ou  augmentée  jusqu'à  2  et  5  litres.  Le  besoin  d'uriner  est  fré- 
quent et  impérieux,  le  nombre  des  mictions  est  très  variable,  toutes  les  heures, 
toutes  les  demi-heures  pendant  le  jour,  plus  fréquentes  encore  pendant  la  nuit 
ou  dans  le  décubitus  horizontal.  Leur  répétition  incessante  dans  certains  cas 
arrive  à  créer  une  fausse  incontinence.  Chez  les  enfants  en  bas  âge,  ces  besoins 
incessants  pourraient  être  confondus  avec  une  incontinence  vraie.  Mais  la  carac 
téristique  de  cette  première  période  c'est  la  limpidité  des  urines. 

L'hématurie  est  en  général  précoce,  c'est  une  véritable  hémoptysie,  un  signe 
prodromique  qui  précède  de  plusieurs  mois  l'apparition  des  autres  symptômes. 
Cette  hématurie  est  spontanée,  peu  abondante,  ce  sont  quelques  gouttes  de 
sang  qui  sont  émises  à  la  fin  de  la  miction  et  une  teinte  rosée  de  l'urine  pen- 
dant toute  la  durée  de  cette  évacuation  ;  elle  disparaît  sans  causes  et  l'on 
retrouve  ici  l'allure  capricieuse  des  hématuries  néoplasiques  avec  cette  diffé- 
rence que  les  tumeurs  saignent  très  abondamment.  Les  mictions  sanglantes 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  les  lésions  s'accentuent,  et 
il  est  exceptionnel  de  les  retrouver  à  la  période  d'état  des  lésions;  mais  alors 
elles  peuvent  devenir  plus  abondantes. 

IL  La  douleur  est  l'indice  du  début  de  la  cystite,  avec  elle  apparaît  la  pyurie. 
C'est  tantôt  spontanément,  mais  très  souvent  à  la  suite  d'un  cathétérisme 
qu'elle  se  manifeste  ;  nous  sommes  alors  en  présence  d'une  cystite  tuber- 
culeuse avec  ses  trois  grands  symptômes  :  fréquence  de  la  miction,  douleur  et 
pyurie.  Si  les  hématuries  ont  disparu,  la  fréquence  a  augmenté,  les  douleurs 
s'accusent  de  plus  en  plus  et  acquièrent  parfois  une  intensité  excessive.  Les 
besoins  se  répètent  au  point  de  ne  donner  trêve  ni  jour,  ni  nuit,  au  patient, 
toutes  les  cinq,  toutes  les  dix  minutes,  quelquefois  plus  souvent  encore  il  est 
obligé  d'uriner.  La  douleur  précède,  accompagne  et  suit  la  miction,  il  s'ensuit 
un  état  douloureux  presque  continu.  Dans  l'intervalle  des  mictions,  il  persiste 
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une  sensation  de  i^rno,  do  pesanteur  derrière  le  pubis,  avec  irradiations  lan- 
cinanles  vers  le  périnée,  lanus,  la  verge  et  le  méat,  s'accenluanl  sous  Tin- 
lluenee  du  niouvenienl  et  de  la  station  verticale,  ce  qui  peut  donner  le  change 
et  faire  souvent  croire  à  une  alVection  calculeuse.  Au  moment  des  mictions,  la 
douleur  s'exaspère,  le  malade  urine  dans  les  positions  les  plus  bizarres,  pour 
diminuer  ses  angoisses.  La  vessie  est  en  elTet  le  siège  de  contractions  vio- 
lentes qui  s'étendent  souvent  au  rectum  et  s'accompagnent  d'une  sensation 
de  brûlure,  de  déchirure  dans  toute  la  région  uréthrale,  quelquefois  d'une  tur- 
gescence notable  de  la  verge  ;  et  ces  crises  qui  se  répètent  à  chaque  miction 
arrivent  à  un  tel  degré  d'intensité  que  les  malades  réclament  d'eux-mêmes  une 
opération  même  sanglante  pour  obtenir  quelque  soulagement.  Toutefois  les 
douleurs  n'atteignent  pas  dans  tous  les  cas  une  intensité  aussi  violente  et  sans 
que  nous  sachions  pourquoi,  on  peut  rencontrer  des  tubercules  de  la  vessie, 
voire  des  cystites  tuberculeuses  s'accompagnant  de  douleurs  très  peu  ac- 
centuées et  parfaitement  compatibles  avec  la  vie  commune.  Malgré  tout,  la 
vessie  se  vide  normalement;  parfois  les  douleurs  s'accompagnent  d'un  spasme 
urélliral  amenant  une  rétention  complète  d'urine,  exceptionnellement  d'une 
rétention  incomplète,  avec  distension.  A  une  période  avancée  de  la  maladie, 
on  peut  voir,  au  contraire,  l'incontinence  vraie  par  destruction  tuberculeuse 
du  col. 

Le  pus  contenu  dans  les  urines  est  variable  en  quantité.  Il  est  à  peine  appré- 
ciable au  début  de  la  maladie,  il  se  dépose  simplement  au  fond  du  vase  en 
légers  flocons;  plus  tard,  c'est  dans  le  premier  jet  d'urine  qu'on  le  retrouve, 
soit  exclusivement,  soit  avec  prédominance.  Lorsque  les  urines  deviennent 
uniformément  troubles  et  abondantes,  on  en  arrive  à  la  période  de  polyurie, 
indice  d'une  pyélo-néphrite.  L'examen  microscopique  des  urines  montre  dans 
le  dépôt  contenu  au  fond  du  vase  des  globules  rouges,  des  globules  de  pus, 
des  cellules  épithéliales  de  la  vessie,  quelquefois  les  éléments  du  rein  et  même 
des  tubes  rénaux.  Mais  c'est  seulement  l'examen  bactériologique  qui  importe 
au  point  de  vue  diagnostique,  car  la  présence  du  bacille  de  Koch  lève  tous  les 
doutes.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer  cette  recherche  comme  dif- 
ficile ;  dans  40  à  50  pour  iOO  des  cas,  les  recherches,  môme  minutieusement 
poursuivies  et  répétées,  restent  négatives.  Au  contraire,  l'inoculation  des  pro- 
duits donne  presque  toujours  des  résultats  positifs  au  début.  Alors  que  l'urine 
n'est  pas  encore  purulente,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Koch  seul  ;  plus  tard, 
quand  la  cystite  est  constituée,  il  est  associé  aux  microbes  pyogènes  vulgaires, 
ce  qui  rend  sa  constatation  difficile.  Dans  un  cas  de  cystite  tuberculeuse  chez 
un  malade  qui  n'avait  jamais  été  sondé,  nous  avons  trouvé  le  coli-bacille  à 
l'état  de  culture  pure  et  il  nous  a  été  impossible  de  déceler  la  présence  du 
bacille  de  Koch;  seule  l'inoculation  leva  tous  les  doutes.  Je  ne  puis  entrer  ici 
dans  les  détails  de  technique  de  cette  recherche,  mais  il  faut  se  mettre  en 
garde  contre  une  cause  d'erreur  occasionnée  par  la  présence  d'un  bacille  ana- 
logue au  bacille  de  Koch,  et  habitant  le  sillon  balano-préputial. 

Signes  physiques.  —  Ils  sont  moins  importants  que  les  signes  fonction- 
nels que  nous  venons  d'envisager  et  ne  difl'èrent  guère  des  .symptômes  com- 
muns de  la  cystite  en  général.  Cependant,  chez  la  femme,  l'inspection  du 
méat  peut  faire  constater  des  excroissances  polypiformes  signalées  par  Ter- 
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rillon(').  Elles  sont  nuiIli|)Ios,  consliliianl  nno  rolIoroUf;  auloiir  du  iik'-mI,  cl 
rcinonlanl  plus  ou  moins  liauldans  l'urrlliro,  douloureux  auconlacl,  louleCois 
il  n'y  faut  pas  allacher  une  Irop  grande  importance,  et  M.  (Juvon  en  nie  la 
valeur  diag-noslique.  Le  loucher  rectal,  le  toucher  vaginal,  simples  ou  com- 
binés au  palper  hypogaslricpie,  dénotent  une  sensibilité  pathologique  com- 
mune à  tontes  les  cystites.  Une  constatation  beaucoup  plus  imjiortanle  est  la 
présence  de  lésions  tuberculeuses  dans  la  prostate  ou  les  vésicules  séminales. 
Le  cathétérismc  pratiqué  avec  l'explorateur  à  boule  fait  constater  un  s|»asmc 
dans  la  région  membraneuse  et  réveille  une  douleur  au  niveau  du  col  vésical. 
Cette  exploration  ne  doit  pas  être  intempestive,  car  il  est  lré(iuent  de  voir  les 
accidents  infectieux  et  douloureux  être  la  conséquence  de  cette  exploration. 
Les  vessies  tulxM-culeuses  sont  en  état  de  réceptivité  toute  particulière,  et  la 
moindre  inoculation  détermine  l'explosion  d'accidents  graves,  par  leur  per- 
sistance et  leur  ténacité  au-dessus  de  tous  les  moyens  thérapeutiques.  Nous 
avons  établi  dans  ce  chapitre  la  distinction  entre  la  tuberculose  vésicale  et  la 
cystite  tuberculeuse,  aussi  insisterons-nous  sur  le  danger  du  cathétérismc  et 
la  nécessité  d'une  asepsie  rigoureuse  dans  ces  cas. 

Marche.  Durée.  —  Terminaison.  —  Il  faut  bien  se  garder  de  con- 
damner à  bref  délai  les  tuberculeux  urinaires.  La  marche  des  accidents  est 
toujours  extrêmement  lente  ;  elle  se  complique  de  poussées  aiguës,  variables 
en  nombre  et  en  intensité,  rétrocédant  spontanément  et  remplacées  par  des 
périodes  d'accalmie  qui  font  croire  à  une  guérison.  La  maladie  peut  dures 
ainsi  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  cinq  à  vingt  ans;  souvent  elle 
s'atténue,  et  l'on  peut  admettre  une  guérison  pour  les  malades  suivis  pen- 
dant plusieurs  années  et  dont  les  accidents  ont  complètement  disparu.  Tou- 
tefois nous  ne  connaissons  pas  d'examen  bactériologique  venant  appuyer  la 
clinique  et  démontrer  scientifiquement  cette  cure  radicale,  et  l'on  peut  voir 
des  sujets,  dont  tous  les  accidents  paraissaient  éteints,  être  tout  à  coup  l'objet 
d'une  nouvelle  poussée  aiguë  qui  remet  tout  en  cause.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite 
d'un  refroidissement,  d'un  excès  de  régime  ou  dans  le  cours  d'une  maladie 
générale  aiguë,  la  cystite  éclate  ;  les  antécédents  soigneusement  examinés 
démontrent  l'origine  bacillaire  de  l'infection.  Dans  les  formes  secondaires  à 
une  tuberculose  du  poumon,  la  marche  est  généralement  beaucoup  plus  rapide. 
Dès  que  l'appareil  urinaire  supérieur  est  pris,  le  malade  peut  conserver  pen- 
dant quelque  temps  encore  un  état  général  satisfaisant,  mais  il  finit  par 
devenir  un  véritable  cachectique  urinaire,  et  les  troubles  digestifs,  la  séche- 
resse de  la  langue,  l'amaigrissement  rapide  témoignent  alors  de  la  gravité  des 
lésions.  Le  plus  souvent,  ils  succombent  à  l'envahissement  de  tout  l'appareil 
génito-urinaire,  surtout  à  l'infection  urétéro-rénale,  soit  bacillaire,  soit  vulgai- 
rement infectieuse.  Plus  rarement  des  abcès  froids  développés  autour  de  la 
vessie,  l'envahissement  de  la  prostate  provoquent  des  abcès  et  des  fistules 
périnéales  qui  contribuent  pour  leur  part  à  ralTaiblissement  du  sujet.  Excep- 
tionnellement, une  tuberculose  généralisée  aux  diflerents  viscères  et  surtout 
aux  poumons  emporte  les  malades. 

(')  Terrillon, /'/'oryj-ès  médical.  1880.  \>.  101. 
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Diagnostic.  —  Pour  reconnaître  la  luberculose  de  la  vessie,  il  faut  tenir 
compte  de  son  mode  de  début,  de  sa  marche,  du  groupement  de  ses  symptômes. 
h'apparitio)isans  cause  de  phénomènes  vésicaux  doit  toujours  être  tenue  pour 
suspecte,  l'évolution  d'une  maladie  caractérisée  successivement  par  les  sym- 
ptômes suivants  :  fréquence  de  la  miction,  légères  hématuries,  puis  apparition 
d'une  cystite,  le  tout  survenant  chez  un  malade  jeune  plus  ou  moins  entaché 
de  scrofule,  doivent  éveiller  l'idée  de  tuberculose.  De  toutes  les  explorations 
le  toucher  rectal,  l'examen  des  organes  génitaux  est  de  beaucoup  la  plus 
importante  ;  il  est  rare  qu'elle  ne  révèle  la  présence  de  nodosités  tuberculeuses 
dans  l'appareil  séminal.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  scruter  avec  le  plus 
grand  soin  les  différents  organes  et  en  particulier  le  poumon.  Enfin  l'examen 
bactériologique  et  surtout  les  inoculations  jugeront  en  dernier  ressort. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  d'affections  qui  peuvent  simuler  la  tuber- 
culose. La  fréquence  des  mictions,  qui  constitue  pendant  longtemps  le  seul 
symptôme,  se  rencontre  dans  les  névralgies  vésicales;  mais  ces  névralgies  sont 
sous  la  dépendance  d'accidents  nerveux,  tels  que  la  neurasthénie,  l'hystérie, 
l'épilepsie  et  l'ataxie,  que  l'examen  attentif  des  signes  révéleront  dans  tous  les 
cas.  De  plus,  elles  présentent  une  mobilité  toute  spéciale,  caractérisée  par  des 
disparitions  complètes  de  tous  les  accidents,  enfin  elles  s'accompagnent  de 
douleurs,  alors  que  dans  la  tuberculose  il  y  a  seulement  et  exclusivement 
fréquence. 

Lorsque  les  hématuries  apparaissent,  on  peut  penser  à  un  calcul  ou  à  une 
tumeur,  car  il  n'y  a  que  ces  deux  affections  qui  déterminent  des  hématuries 
et  une  cystite.  L'influence  du  mouvement,  du  repos  sur  les  douleurs  et  les 
hématuries  des  calculeux  sont  absolument  pathognomoniques  et  ne  se  ren- 
contrent en  aucune  façon  chez  les  tuberculeux.  Quant  aux  tumeurs,  les  hémor- 
rhagies  qu'elles  provoquent  sont  autrement  abondantes  que  celles  de  la  tuber- 
culose; enfin  les  tumeurs  ne  sont  pas  précédées  de  cette  fréquence  de  la  mic- 
tion si  spéciale  à  l'infection  bacillaire.  Lorsque  la  cystite  est  constituée,  c'est 
le  diagnostic  différentiel  des  cystites  qui  se  pose.  Il  n'existe  pas  de  caractères 
cliniques  dilférentiels  de  la  cystite  tuberculeuse  ;  seule  son  évolution,  c'est-à- 
dire  son  mode  de  début,  ses  causes,  la  fréquence  des  mictions,  riiématurie, 
puis  l'apparition  d'une  cystite  vraie,  constitue  un  type  clinique  difl'érent  de 
celui  d'une  cystite  blennorrhagique  par  exemple.  Mais,  dans  les  cas  où  la  tuber- 
culose se  greffe  sur  une  vieille  gonorrhée  vésicale,  le  diagnostic  diiïérentiel 
devient  difficile;  ce  sont  ces  cas  limites  (Guyon)  dont  le  critérium  est  fait  par 
l'échec  de  la  thérapeutique  et  par  les  résultats  positifs  des  inoculations  en  cas 
de  tuberculose.  Le  toucher  rectal,  dans  ces  cas,  révélera  une  induration  de  la 
périphérie  de  la  prostate,  et  l'examen  des  épididymes  rendra  les  plus  grands 
services.  Chez  la  femme,  ce  diagnostic  différentiel  des  cystites  est  particuliè- 
rement difficile,  car  le  reste  des  organes  génitaux  est  généralement  indemne, 
ou,  en  tous  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  suffisantes  pour  être  appréciables  ;  il  s'en- 
suit que  les  anamnestiques  n'ont  (junne  valeur  contingente.  D'autre  part,  chez 
la  femme,  les  cystites  sans  cause  appréciable  sont  fréquentes,  et  cette  sponta- 
néité perd  ici  cette  valeur  considérable  qu'elle  avait  pour  établir  le  diagnostic 
de  la  cystite  tuberculeuse  chez  l'homme,  si  bien  que,  en  fin  de  compte,  la 
recherche  du  bacille  et  l'inoculation,  jointes  à  l'inefficacité  du  hnilement  parles 
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insUUalions  arfuonliquos,  sont  nos  soûls  moyens  de  reconnaître  l'alTerlion. 
Le  diagnostic  de  cystite  tuberculeuse  étant  posé,  restent  à  reconnaîuo  /es 
complications,  et  à  cet  égard,  c'est  l'envahissement  de  l'uretère  et  du  rein  qui 
nous  intéresse  le  plus.  La  polyurie  trouble,  les  douleurs  provo(juées  sur  le  trajet 
des  uretères  ou  au  niveau  de  la  glande,  les  troubles  digestifs,  constituent  les 
meilleurs  éléments  de  diagnostic  à  cet  égard.  Quant  aux  suppurations  péri- 
vésicales,  aux  fistules  consécutives,  soit  du  cùlé  du  rectum,  soit  du  côté  du 
vagin,  soit  même  dans  la  cavité  de  Uetzius,  elles  se  produisent  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  et  il  est  impossible  alors  de  méconnaître  la  nature  des 
lésions.  Enfin  l'examen  général  du  sujel,  les  signes  d'une  b'sion  pulmonaire, 
seront  de  la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  des  cas  douteux  et  pour 
l'établissement  du  pronostic  qui  alors  tlevient  beaucoup  ])lus  sévère,  puisque 
les  malades  sont  menacés  à  brève  échéance  par  leurs  lésions  pulmonaires, 
alors  que  les  altérations  localisées  à  l'appareil  génito-urinaire  pouvaient  leur 
faire  espérer  une  survie  de  plusieurs  années  encore. 

Pronostic.  —  L'infection  bacillaire  de  la  vessie  est  avant  tout  une  lésion 
chronique,  et  c'est,  à  coup  sûr,  une  des  plus  lentes  des  tuberculoses  viscérales. 
Tant  qu'elle  est  à  l'état  de  lésion  exclusivement  tuberculeuse,  on  peut  espérer 
une  rétrocession,  et  en  tous  cas  promettre  une  longue  survie  au  malade.  La 
fréquence  des  mictions  est  en  efîet  le  seul  accident,  et,  à  moins  que  cette  fré- 
quence nocturne  n'affaiblisse  le  malade  par  la  perte  de  sommeil,  l'état  général 
reste  indemne.  L'étendue  des  lésions  constitue  également  un  élément  de  pro- 
nostic. Lorsqu'on  trouve  les  vésicules  séminales  et  les  testicules  envahis,  sur- 
tout si  l'aftection  est  de  date  récente,  le  pronostic  deviendra  d'autant  plus 
grave  que  la  marche  du  processus  paraîtra  plus  rapide.  Lorsque  l'affection 
est  à  sa  seconde  période,  quand  la  cystite  s'est  développée,  les  douleurs,  la 
suppuration  sont  autant  de  causes  d'affaiblissement  et  viennent  assombrir  le 
tableau.  Cependant  la  vie  n'est  point  encore  menacée,  et  c'est  l'état  général  du 
sujet,  l'évolution  de  la  maladie,  l'efficacité  du  traitement  qui  permettront  de 
poser  un  pronostic.  Il  en  est  tout  autrement  si  les  reins  sont  en  cause  ;  un  foyer 
tuberculeux,  sur  un  autre  point  du  corps,  est  une  menace  plus  grave  encore. 

Traitement.  —  Pendant  longtemps,  la  thérapeutique  n'a  songé  à  agir  sur 
la  tuberculose  de  la  vessie  que  par  l'intermédiaire  de  l'état  général,  et  elle  a 
été  purement  médicale.  Les  notions  infectieuses  ont  donné  place  au  traitement 
chirurgical  dont  l'extirpation  radicale  des  lésions  a  été  un  instant  le  but 
théorique.  L'expérience  n'a  malheureusement  pas  confirmé  cette  donnée,  si 
bien  que  l'ancien  traitement  médical,  joint  à  une  intervention  chirurgicale 
purement  symplomatique,  est,  à  l'heure  actuelle,  la  méthode  de  choix  dans 
cette  thérapeuti(jue. 

Traitement  médicaL  —  Il  s'adresse  à  la  diathèse  tuberculeuse.  Nous 
savons  combien  il  en  faut  rabattre  des  prétendus  spécifiques  à  cet  égard,  et, 
après  bien  des  années,  nous  en  revenons  à  l'idée  d'augmenter  les  forces  de 
résistance  de  l'économie  et  d'activer  sa  nutrition.  Dans  ce  but,  les  frictions 
sèches,  les  bains  sulfureux  ou  salés,  le  repos  à  la  campagne,  au  bord  de  la 
mer,  dans  le  Midi,  le  traitement  thermal  à  Salies-de-Béarn,  Luchon  ou  la  Bour- 
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l»(»ule,  enfin  les  préparations  arsenicales,  créosotées,  ourimilcde  foie  de  morue, 
jointes  à  une  alimentation  substantielle,  suffisent  à  cet  égard,  et  souvent  c'est 
la  seule  médication  à  employer  (juand  il  n'y  a  pas  d'accidents  locaux  graves. 
C'est  alors  au  médecin  bien  plus  qu'au  chirurgien  que  le  malade  doit  seconfier. 
Dans  le  choix  de  cette  médication,  il  faut  éliminer  toutes  substances  capables 
dinlluencer  la  vessie  elles  alcooliques  sous  toutes  les  formes,  les  préparations 
employées  comme  stimulants  de  l'estomac  telles  que  la  noix  vomique,  les 
épices,  doivent  être  proscrits. 

Traitement  chirurgical.  —  Mais,  dès  que  la  cystite  apparaît,  et  surtout  si  elle 
rcvèt  la  forme  douloureuse,  le  traitement  chirurgical  s'impose.  Une  série 
d'agents  ont  été  proposés,  soit  pour  modifier  la  muqueuse,  soit  pour  atteindre 
l'élément  spécifique,  et  ils  paraissaient  d'autant  plus  indiqués  que  la  tuberculose 
vésicale  reste  pendant  longtemps  exclusivement  localisée  à  la  muqueuse.  Le 
nitrate  d'argent  a  été  infidèle;  quelques  cas  ont  été  améliores  par  cette  médi- 
cation, un  grand  nombre  étaient  aggravés  par  son  emploi,  et  souvent  des  pous- 
sées aiguës,  très  difficiles  à  calmer,  ont  reconnu  cette  origine,  aussi  son  emploi 
est-il  généralement  abandonné.  Des  différentes  subtances  employées  comme 
spécifiques,  l'iodoforme,  qui  semble  donner  des  résultats  satisfaisants  dans 
les  cas  de  tuberculose  locale,  est  ici  insuffisant;  des  injections  d'huile,  de 
glycérine  tenant  en  suspension  ce  médicament  ont  été  pratiquées  à  l'hôpital 
Necker  et  ont  donné  des  résultats  si  peu  encourageants  qu'elles  ont  été  aban- 
données. Les  solutions  de  sublimé  à  1/1000  à  1/2000  employées  en  lavages, 
n'ont  pas  donné  des  succès  bien  marqués.  En  somme,  nous  étions  assez  dé- 
pourvus de  moyens  de  traitement,  quand  M.  Guyon  nous  a  montré  que  les 
instillations  de  sublimé  pratiquées  à  certains  titres  pouvaient  rendre  les  plus 
grands  services  (').  Les  instillations  de  sublimé,  à  titre  variant  de  5/1000,  à 
1/1000  et  à  doses  variant  de  10  à  40  gouttes,  constituent  non  seulement  une 
médication  symptomatique  capable  de  diminuer  la  fréquence  des  mictions  et  des 
douleurs,  mais  encore  agir  comme  bactéricides,  puisque  les  examens  bacté- 
riologiques attestent  la  diminution,  sinon  la  disparition  des  bacilles  dans  les 
urines  après  l'emploi  prolongé  de  cette  médication.  Elles  seront  donc  indi- 
quées non  seulement  lorsque  cystite  est  développée  et  que  des  éléments  infec- 
tieux sont  joints  au  bacille  spécifique,  mais  encore  à  la  période  initiale  de  la 
maladie,  alors  qu'il  y  a  simple  tuberculose.  On  aurait  ainsi  un  moyen  d'atta- 
quer un  symptôme  dominant  qui  est  alors  la  fréquence  des  mictions.  Il  est 
pi'obable  (pie  l'emploi  de  cette  méthode  se  généralisera,  et  que  ses  succès  dimi- 
nueront d'autant  le  nombre  des  opérations  sanglantes  auxquelles  nous  obli- 
geait l'aggravation  progressive  des  symptômes.  Mais  ces  instillations  doivent 
être  faites  suivant  les  règles  d'asepsie  rigoureuse,  car  il  est  probable  que  si  le 
cathétérisme  est  aussi  malfaisant  que  nous  l'avons  dit  plus  haut  et  que  les  faits 
le  prouvent,  c'est  qu'il  n'était  pas  pratiqué  autrefois  d'une  façon  aseptique. 

Si  cette  médication  échoue,  c'est  à  la  médication  symptomatique  des  étals 
douloureux  de  la  vessie  qu'il  faut  revenir.  La  morphine  en  injections  sous- 
cutanées  ou  en  suppositoires,  rend  les  plus  grands  services.  Si  elle  est  insuf- 
fisante, il  ne  reste  plus  à  notre  disposition  que  Y  intervention  sanglante. 

(')  GuYON,  Annules  génitu-urinaires,  1892. 
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L'opération  comprciul  :  1°  rouvcrUire  pcM-inaiiciilc  (!•■  la  vessie,  sa  mise  au 
repos;  !2"  l'action  directe  sur  les  lésions  spécili(pies.  Ces  deux  moyens 
doivent  être  employés  concurremment.  Aussi  a-ton  cherché  une  opération 
qui  permette  de  répondre  à  cette  double  indication.  L'incision  ms-pubiennc 
permet  d'aborder  le  cori)s  de  la  vessie,  de  l'inciser,  et  le  draiiiat^e  consé- 
cutif met  la  vessie  au  repos.  De  plus  elle  permet  l'exploration  complète  de  la 
muqueuse  du  corps  et  du  col;  enfin  elle  offre  une  voie  assez  large  pour  donner 
accès  facile  sur  les  lésions.  C'est  à  la  voie  hypogastricpie  (pie  MM.  Cuyon  et 
Reverdin  ont  eu  recours  dans  4  observations. 

Les  lésions  découvertes,  le  traitement  à  leur  opposer  variera  suivant  les  cas. 
Ouelquefois  on  rencontre  une  muqueuse  simplement  rouge  et  légèrement 
chagrinée,  il  est  imi)ossible  de  voir  le  siège  et  l'étendue  des  lésions,  c'est 
alors  que  la  cautérisation  du  bas-fonds  vésical  au  moyen  du  chlorure  de  zinc, 
et  du  sublimé  en  solution  relativement  concentrée  (l/lOOO,  I  T.OO)  trouvent  leur 
indication.  Si,  au  contraire,  l'incision  vésicale  fait  découvrir  de  véritables  fongo- 
sités  localisées  dans  le  trigone  ;  le  cureltage  de  muqueuse,  la  cautérisation  des 
surfaces  cruentées  au  fer  rouge  ou  au  chlorure  de  zinc,  permettent  l'éradica- 
lion  du  tissu  pathologique. 

Les  résultats  opératoires  de  cette  méthode  sont  les  suivants  :  14  tailles  lnjpo- 
gastriques  sans  une  mort  opératoire.  Si  ces  chiffres  sont  encourageants,  il 
n'en  est  malheureusement  pas  de  môme  des  résultats  thérapeutiques.  Sur 
14  malades  suivis  après  l'opération  :4  sont  mort  dans  l'année,  de  pyélo-néphrite 
(5)  ou  do  tuberculose  généralisée  (1),  —  6  ont  eu  des  récidives  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  l'opération.  Les  4  autres  sont  restés  guéris, 
12  depuis  quatre  ans,  1  depuis  deux  ans,  le  quatrième  depuis  huit  mois. 

Les  autres  méthodes  de  traitement  ont  donné  des  résultats  plus  défavo- 
rables encore. 

Tailles  périnéales  :  o  (5  fois  les  douleurs  ont  cessé  après  l'opération,  les 
malades  sont  morts  dans  l'année  de  tuberculose). 

Boutonnière  périnéale  :  4  (1  mort,  2  résultats  négatifs,  1  fois  cessation  des 
douleurs,  mais  mort  de  l'extension  des  lésions  tuberculeuses). 

Colopocystotomic  :  '2  ('2  améliorations  notables). 

Dilatation  du  cul  :  4  (4  insuccès). 

Résection  totale  'le  la  muqueuse  vésicale  :  2  (2  récidives). 

Nous  voyons  donc  qu'il  ne  faudra  recourir  à  la  méthode  sanglante  qu'après 
avoir  vu  échouer  tous  les  autres  procédés  thérapeutiques,  et  l'on  comprend 
maintenant  quels  services  peuvent  rendre  les  instillations  de  sublimé. 


CHAPITRE   XI 

OPERATIONS   OUI   SE   PRATIQUENT   SUR   LA   VESSIE 

Nous  décrivons  successivement   :  la  ponction,   la  taille  périnéale,  la  taille 
sus-pubienne;  la  dilatation  de  Vurèthre  et  la  colpo-cystotomie  chez  la  femme. 
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I 

PONCTION 

Elle  consiste  à  vider  la  vessie  au  moyen  d'un  Irocarteten  pénétrant  au-dessus 
du  pubis.  Voici  le  manuel  opératoire  généralement  adopté  :  on  se  sert  de  l'ai- 
guille moyenne  de  la  série  de  Dieulafoy  ou  de  Potain,  préalablement  stérilisée 
et  l'on  y  adapte  l'appareil  aspirateur  correspondant,  on  peut  également  prendre 
un  trocart  simple  de  petit  diamètre;  la  région  pubienne  est  lavée,  rasée,  asep- 
tisée ;  l'aiguille  est  tenue  de  telle  sorte  que  l'index  limite  environ  4  à  7  centi- 
mètres de  la  pointe,  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ;  elle  est  en- 
foncée hardiment  immédiatement  au-dessus  du  pubis  et  dirigée  au-dessous 
du  promontoire.  On  s'assure  que  l'aiguille  est  arrivée  dans  la  vessie  par  la 
liberté  de  son  extrémité;  on  laisse  alors  évacuer  le  liquide  en  totalité  ou  en 
partie. 

Les  accidents  à  éviter  pendant  cette  opération  sont  peu  nombreux.  La  ponc- 
tion peut  être  blanche,  c'est  en  général  parce  que  l'aiguille  n'a  pas  pénétré 
assez  profondément;  il  suffit  de  l'enfoncer  de  1  ou  2  centimètres  en  plus.  Au 
moment  où  l'on  retire  l'aiguille,  l'aspiration  pourrait  amener  entre  les  tuniques 
vésicales  ou  en  dehors  d'elles  une  certaine  quantité  de  liquide.  Cet  inconvé- 
nient si  redouté  autrefois  n'a  aucune  gravité  si  l'urine  est  aseptique,  nos 
expériences  l'ont  une  fois  de  plus  démontré  ;  mais,  si  la  vessie  est  infectée, 
l'urine  entraînerait  des  germes  pyogènes  susceptibles  de  déterminer  des 
phlegmons  périvésicaux.  Cet  accident  peut  être  évité  si  l'on  a  soin  de  lais- 
ser pénétrer  l'air  dans  l'appareil,  avant  d'enlever  l'aiguille  et  surtout  si 
l'on  injecte  une  petite  quantité  de  liquide  aseptique  dans  la  lumière  du 
tube. 

La  ponction  ainsi  pratiquée  est  absolument  inoffensive,  et  l'on  peut  y  avoir 
recours  pendant  très  longtemps.  Nombre  d'observations  témoignent  de  malades 
chez  lesquels  l'évacuation  de  la  vessie  a  été  ainsi  faite  pendant  des  semaines 
sans  accidents  ;  en  tout  cas,  c'est  une  opération  beaucoup  moins  grave  qu'un 
cathétérisme  imprudemment  conduit,  car,  à  côté  de  cette  ponction  avec  aspi- 
ration, on  pratique  quelquefois  la  ponction  avec  le  gros  trocart  laissé  à  demeure 
pendant  plusieurs  jours,  et  auquel  on  substitue  une  sonde  en  caoutchouc,  c'est 
une  méthode  à  laquelle  nous  n'avons  jamais  trouvé  d'indications,  et  que  nous 
ne  faisons  que  signaler.  Elle  me  paraît  en  tout  cas  moins  rationnelle  qu'une 
boutonnière  hypogastriquc  franchement  établie. 

La  ponction  vésicale  est  indiquée  toutes  les  fois  (jue  l'évacuation  de  la 
vessie  distendue  ne  peut  être  effectuée  par  un  cathétérisme  facile  et  dou- 
blé des  soins  médicaux  habituels.  Souvent  le  malade  urine  dès  le  jour  qui 
a  suivi  l'évacuation  par  ponction,  et  ce  fait  s'explique  par  la  déconges- 
tion prostatique  qui  suit  la  déplétion  de  la  vessie.  En  tout  cas  les  ponc- 
tions peuvent  être  répétées  jusqu'à  ce  que  le  cathétérisme  devienne  possible 
et,  si  les  urines  sont  septiques,  on  peut  y  joindre  de  véritables  lavages 
vésicaux. 


TAILLI-;. 
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II 
TAILLE 


C/esl  l'incision  rhirurgicalo  «Je  la  vossic,  dans  le  hul  (rcxirairc  un  cal- 
cul, un  corps  élranger,  une  tumeur,  ou  pour  nicllre  un  ternie  aux  accidents 
douloureux  ou  hémorrhagiqucs  des  cystites,  l^hisloire  de  la  taille  a  passionné 
de  nombreux  écrivains  et  soulevé  bien  des  tempêtes,  et  si  dès  1798  Des- 
chanips  nous  dit  qu'il  faut  des  in-folio  j)our  décrire  seulement  les  procédés 
et  les  instruments,  que  serait-ce  aujourd'hui  que  les  méthodes  et  les  procédés 
classiques  ont  été  bouleversés  par  l'antisepsie,  aussi  je  laisse  de  côté  tout  cet 
hislori([ue  ({ui  va  depuis  le  >>t(C)-i(l((  i)ul)Iié  en  sanscrit  jusqu'aux  temps  actuels; 
je  ferai  seulement  remanpier  ([ue  les  procédés  de  cystotomie  périnéale,  presque 
exclusivement  adoptés  jusqu'à  ce  jour,  ont  perdu  en  ces  dix  dernières  années 
leur  application  classique,  pour  faire  place  à  la  méthode  ([uitend  actuellement 
à  se  généraliser  et  qui  consiste  à  pratiquer  la  cystotomie  à  travers  la  région 
sus-pubienne.  On  trouvera 
cet  historique  très  conscien- 
cieux dans  le  remarquable 
article  de  M.  Chauvel(').  J'a- 
voue que  c'est  avec  regret 
que  je  renonce  à  cette  his- 
toire si  intéressante,  si  rem 
plie  d'épisodes,  plus  tentante 
encore  pour  un  littérateur 
que  pour  un  chirurgien, 
mais  les  limites  de  cette  pu- 
blication m'obligent  à  entrer 
de  plain-pied  dans  la  des- 
cription exclusive  des  mé- 
thodes actuellement  appli- 
quées. 

Taille  chez  l'homme.  — 
Elle  comprend  l'étude  des 
tailles  périnéales,  de  la  taille 
recto-vésicale,  de  la  taille 
hypogastrique,  cette  der- 
nière mérite  une  étude  com- 
plète. 

I.  Tailles  périnéales.  - — 
Ces  tailles  consistent  à  abor- 
der la  vessie  à  travers  le  périnée;   pour  y  parvenir,  ou  a  proposé  et  pratiqué  les 
incisions  les  plus  variées,  mais  toutes,   en  somme,  avaient  pour  but  de  créer 


Lilliotome  timildi'  de  Diipuylcn 


Lilliotomc  do  frère  Cômc. 


(')  Chauvel.  Art.  Cystotomie  du  Dict.  Decliamln-e.  ^^  série,  l.  X.W,  1''^  partie,  \>.  S. 
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une  voie  aussi  lari^c  que  possible,  en  ménageant  le  bulbe  de  l'urèlhre  en  avant, 
et  le  rectum  on  arrière.  Ces  diflerents  procédés  portent  le  nom  de  ttiille  mé- 
diane, (aille  laté)-((lisée,  taille  préi-cctale,  taille  latérale. 

\°  Taille  médiane  (taille  de  Jean  des  Romains,  Marianus  Sanctus,  déte- 
nue plus  tard  par  Gollot  comme  un  privilège  de  famille).  —  Le  malade  étant 
dans  la  situation  classique,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  l'abdomen,  un 
cathéter  cannelé  introduit  dans  la  vessie,  le  chirurgien  pratique  au  bistouri, 
sur  le  raphé  médian,  une  incision  commençant  à  4  centimètres  en  avant  de 
l'anus,  pour  finir  à  1  centimètre  de  cet  orifice.  Il  incise  les  parties  profondes 
en  avant  du  bulbe  qu'il  relève,  et  il  sent,  avec  l'ongle  de  l'index  gauche,  la 
cannelure  du  cathéter;  il  ponctionne  l'urèthre  sur  cette  cannelure;  puis,  intro- 
duisant le  lithotome,  la  concavité  dirigée  du  côté  du  cathéter,  il  abaisse  le 
pavillon  de  l'instrument  et  pousse  en  môme  temps  le  lithotome  qui  pénètre 
dans  la  vessie.  Le  cathéter  est  enlevé  et  le  lithotome  est  ouvert  dans  l'étendue 
de  15  à  '20  millimètres;  il  est  ensuite  retiré  de  telle  sorte  que  la  section  du  col 
vésical  et  de  la  prostate  soient  dirigées  suivant  le  diamètre  postérieur. 

2"  Taille  latéralisée  (taille   de  frère  Jacques).    —  Le  cathéter  cannelé  étant 

tenu  immobile,  elle  con- 
siste à  faire  une  incision 
oblique  partant  du  raphé 
médian  à  o  centimètres  de 
l'anus,  et  s'étendant  sur 
la  partie  latérale  gauche  à 
7  centimètres  pour  aboutir 
au  milieu  d'une  ligne  qui 
unit  l'anus  à  l'ischion.  On 
incise  couche  par  couche 
les  parties  profondes  en  évi- 
tant le  bulbe,  et  l'on  ponc- 
tionne l'urèthre  sur  le  ca- 
théter. Le  lithotome  est 
alors  introduit  jusque  dans 
la  vessie  et  il  est  ouvert  de 
façon  h  sectionner  la  pro- 
state, parallèlement  à  l'in- 
cision extérieure. 
o"  Taille  hilaléralisée  (de  Dupuytren).  Appliquée  à  notre  époque  sous  le  nom 
de  taille  préreclale  de  Nélaton,  son  innovation  consiste  à  guider  le  bistouri 
non  plus  sur  le  cathéter,  mais  sur  un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Voici 
comment  elle  se  pratique  :  Incision  à  convexité  postérieure,  dont  le  sommet 
passe  à  1  centimètre  i/'i  en  avant  de  l'anus,  dissection  de  la  face  antérieure 
du  rectum,  reconnaissance  du  cathéter  cannelé  au  niveau  de  la  prostate,  ponc- 
tion à  ce  niveau,  introduction  du  lithotome  double  dans  l'ouverture,  incision 
de  la  prostate  suivant  ces  deux  grands  diamètres  obliques. 

4"  Taille  latérale  (taille  de  Gelse,  ou  taille  par  le  petit  appareil  à  cause  du 
peu  d'instruments  nécessaires  pour  la  pratique).  —  1"  le  malade  étant  couché 
dans  la  position  classique,  deux  doigts  sont  introduits  dans   le  rectum,  et 


FiG.  101.  —  Siège  île  l'incision. 
AD,  iioulonnicru  périnéale.  —  CD,  taille  prcrcctale  de  Nélalon. 


TAII.I.K.  795 

placrs  en  crofliels  pour  faire  saillii-  la  |»i«M'i('  au  ix'iinéo  ;  '_'"  incision  culanée 
senii-lunairo  de  ('»  à  S  cenliniôlivs  au  tlcvanl  de  laiius  allaiil  jus(|u'à  la  vessie, 
puis  seelioii  transversale  de  la  vessie,  dans  une  étendue  correspondante  au 
ealeul.  Perfectionnée  par  Foubert  et  Thomas,  elle  n'a  plus  (ju'un  intérêt 
liistorique. 

II.  BouTONMKiu-:  PKiMNKAi.i:.  —  Lc  malade  étant  dans  la  situation  de  la  taille, 
un  eathéter  cannelé  introduit  dans  la  vessie  et  maintenu  exactement  sur  la  lii^no 
médiane,  on  incise  sur  le  raphc  médian,  la  peau  dans  une  étendue  de  o  cen- 
timètres; on  peut  y  joindre  deux  petits  débridements  latéraux  (Guyon)  et  l'on 
sarréte  à  1  centimètre  en  avant  de  l'anus.  Les  parties  profondes  sont  incisées, 
en  évitant  le  bulbe  en  avant,  Tonglc  de  l'index  gauche  est  placé  sur  la  can- 
nelure du  cathéter,  et  l'urèthre  est  ponctionné  sur  celte  cannelure.  On  intro- 
duit alors  le  dilatateur  Guyon-Duplay,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  mandrin  de 
-*  centimètres  de  diamètre  ;  on  explore  la  vessie  avec  le  doigt,  on  peut  alors  y 
introduire  un  instrument  pour  curetler  (Thompson)  ou  im  brise-pierre  pour 
pratiquer  la  lilhotritie  périnéale  (Dolbeau-Harrison). 

Accidents  des  t.mlles  périné.vles.  —  Dans  tous  les  procédés  que  nous 
venons  de  décrire,  on  s'expose  à  un  certain  nombre  d'accidents  pendant 
l'opération;  la  blessure  du  bulbe,  la  perforation  du  rectum,  la  section  des 
plexus  prostatiques,  et  des  canaux  éjaculateurs.  De  ces  divers  accidents,  le 
plus  grave  et  le  plus  redouté,  c'est  la  blessure  d'un  gros  vaisseau,  l'artère 
transverse  du  périnée,  et  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  conséquence.  Ces  hémor- 
rhagies  primitives  étaient  très  redoutées  des  anciens  qui  ne  disposaient  pas 
des  moyens  hémostatiques  puissants  que  nous  donne  la  forcipressure.  Mais, 
comme  le  fait  très  bien  remarquer  Rouxeau  ('),  ces  hémorrhagies  qui  se 
produisaient  dans  i/7  des  cas,  étaient  le  plus  souvent  des  hémorrhagies 
secondaires,  alors  redoutables.  Nous  savons  aujourd'hui  quelle  part  impor- 
tante, presque  capitale,  la  septicémie  prend  dans  cette  complication.  Aussi  dans 
ces  dernières  années,  les  faits  d'hémorrhagies  secondaires  sont-ils  beaucoup 
moins  nombreux;  la  forcipressure  permanente  y  mettrait  d'ailleurs  un  terme. 
Aussi  croyons-nous  qu'on  a  exagéré  l'importance  de  cet  accident  pour  en  faire 
l'indication  de  la  taille  hypogastrique  ;  c'est  ailleurs  qu'il  faut  chercher  les 
inconvénients  de  la  voie  périnéale.  La  blessure  des  canaux  éjaculateurs,  l'im- 
possibilité de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions  vésicales  et  d'avoir  un 
champ  suffisant  d'observation,  jointes  aux  difficultés  considérables  des  ma- 
nœuvres dans  la  vessie  à  une  telle  profondeur,  sont  des  arguments  beaucoup 
plus  puissants  et  qui  ont  jeté  sur  ces  procédés  détaille,  le  discrédit  dans  lequel 
ils  sont  tombés.  C'est  surtout  pour  atteindre  les  néoplasmes  de  la  prostate  et 
pour  ouvrir  les  collections  prostatiques  que  la  taille  prérectale  ou  la  bouton- 
nière périnéale  sont  encore  pratiquées.  Quant  aux  grandes  indications  de  la 
cystotomie,  calculs,  corps  étrangers,  tumeurs  intravésicales,  la  statistique  et 
la  pratique  quotidienne  plaident  dans  le  même  sens  :  Vincision  par  le  périnée 
est  insuffisante  et  ne  peut  être  employée  que  da)is  les  cas  spéciaux,  oii  la  disten- 
sion vésicule  nest  pas  possible.  Chez  les  enfants,  dans  certaines  tumeurs  abso- 
lument inopérables  pour  lesquelles  la  taille  hypogastrique  paraît  un  Irauma- 

(')  Rou.\E.\u,  Thèse  de  Paris,  1881. 
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tismc  trop  considérable,  vu  Tétat  cachcctiquo,  on  choisira  la  voie  périnéale.  Je 
citerai  encore,  parmi  les  accidents  consécutifs,  rincontinence,  Tinipuissance  et 
la  stérilité,  les  fistules  rectales  périnéales,  enfin  rinfillration  d'urine  chez  les 
enfants.  La  mortalité  opératoire  de  la  taille  périnéale  pour  calculs  est  actuel- 
lement de  8  pour  100  (nous  n'avons  colligés  bien  entendu  que  les  faits  les  plus 
récents  (de  la  période  antiseptique). 

Voici  d'ailleurs  la  statistique  que  donne  la  taille  latérale  et  la  taille  pré- 
rectale : 

TAILLE    PÉRINÉALE 

Calculs 8,5  i)our  100  (W  morlalilé  j 

Tumeurs '28,5  —  [   12,2 

Tuberculose 0  —  ) 

III.  Taille  regto-vésicale  —  Préoccupés  par  les  accidents  d'hémorrhagies 
dans  les  tailles  périnéales,  les  chirurgiens,  dans  le  commencement  de  ce 
siècle,  et  surtout  Sanson  ('),  crurent  résoudre  le  problème,  d'abord  en  incisant 
sur  la  ligne  médiane  le  rectum  et  la  partie  postérieure  du  périnée  jusqu'à  la 
prostate,  puis  en  pénétrant  sur  la  cannelure  du  cathéter  au  niveau  du  rectum 
dans  la  région  membraneuse  de  Turèthre.  Malgré  les  tentatives  de  Dupuytren, 
Chassaignac,  cette  méthode  est  abandonnée,  elle  ne  donne  pas  plus  de  jour 
que  les  tailles  périnéales,  elle  peut  blesser  le  péritoine  et  les  canaux  éjacu- 
lateurs,  enfin  elle  laisse  des  fistules  recto-vésicales,  puisque  Vacca  eut  6  fis- 
tules sur  25  opérés,  et  Sanson  en  cite  12  sur  99  observations  qu'il  a  col- 
ligées. 

IV.  Taille  hypogastrique.  —  C'est  Franco  qui,  en  1501,  pratiqua  la  pre- 
mière taille  hypogastrique.  Il  s'agissait  d'un  cas  spécial  ;  le  patient  faillit 
mourir,  et  l'auteur  lui-même  «  ne  conseille  oncque  à  homme  d'ainsi  faire  ». 
Malgré  cette  malédiction  paternelle,  la  méthode  après  avoir  subi  bien  des 
fluctuations,  finit  par  faire  son  chemin,  et  elle  est  aujourd'hui  presque  uni- 
versellement regardée  comme  le  procédé  de  choix  dans  la  majorité  des  inter- 
ventions intravésicales.  Je  laisse  de  côté  son  histoire  pour  décrire  la  façon 
dont  je  l'ai  vue  si  souvent  pratiquée  par  mon  maître,  M.  Guyon,  et  dont  je 
l'ai  pratiquée  moi-môme. 

La  région  sus-pubienne  rasée  et  aseptisée,  le  malade  endormi  est  placé 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  bassin  relevé  par  un  coussin  ou  mieux  sur  le 
plan  incliné  de  Trendelenburg,  les  cuisses  légèrement  écartées.  Une  sonde 
métallique  est  conduite  dans  la  vessie  ;  on  introduit  dans  le  rectum  un  ballon 
de  Petersen,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  dépassé  le  sphincter  anal;  on  distend  alors, 
soit  avec  de  l'eau,  soit  avec  de  l'air,  le  ballon  dont  le  contenu,  pour  l'adulte, 
est  d'environ  300  grammes.  La  vessie  est  alors  lavée,  puis  distendue,  par  l'eau 
boriquée  jusqu'à  résistance  très  nette  de  ses  parois;  la  sonde  est  fermée,  la 
verge  liée  au  moyen  d'un  fil  élastique  sur  la  sonde,  la  vessie  est  mise  ainsi  en 
faible  tension  qu'il  est  toujours  possible  de  compléter.  A  mesure  que  sa  dis- 
tension s'effectue,  on  voit  chez  les  sujets  maigres  et  l'on  sent  chez  les  sujets 

(')  Sanson,  iJisscrlaliuii  inaugurale.  Paris,  1817.— N'agca  Reiîlinguieiîi,  L'  Mémoire,  Irad. 
Blaquiorc.  Paris,  1819. 
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gras  une  liiméraclioii  (|iii  homlx'  au-dessus  de  la  syuipliyse  cl  renionlo  j)lus 
DU  uioius  haut  vers  roud)ili('.  Incise/,  alors  sur  la  lii^iic  uicdiauc,  dans  rcleiidue 
de  8  à  11  cenlinièlres,  de  façon  (|iic  l'cxlrémilé  inférieure  de  l'incision  tombe 
sur  la  symphyse  puhieiuie  jus(iu'à  la  hase  de  la  verg'e  ;  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire, rap»)ncvrusc  du  grand  ()hli(pic  jiisiiu'à  la  symphyse;  on  reconnaît  alors 
les  deux  muscles  pyramidaux  à  leurs  fibres  dirigées  en  convergeant  en  haut  et 
en  dedans,  on  passe  autant  que  possible  dans  leur  intervalle,  on  incise  encore 
une  troisième  aponévrose  et  l'on  arrive  alors  sur  la  graisse  périvésicale  de  cou- 
leur jaunûtre,  c'est  là  un  point  de  repère  important  et  (jui  indique  <|u'on  se 
trouve  sur  la  région  péritonéo-vésicale.  On  fait  alors  largement  écarter  les 
lèvres  de  la  plaie;  on  abandonne  un  instant  le  bistouri  et,  plongeant  l'extré- 
mité de  l'index  gauche  au-dessus  du  pubis,  on  repousse  alors  de  bas  en  haut 
la  graisse  t-ous-péritonéale,  avec  la  pulpe  du  doigt,  la  surface  de  l'ongle 
appuyée  sur  la  vessie,  la  face  dorsale  de  l'index  sur  la  symphyse.  Par  celle 
nuuiœuvre,  on  a  refoulé  en  haut  le 
cul-de-sac  j)éritonéal  et  l'on  a  dé- 
couvert la  face  antérieure  de  la 
vessie  ;  elle  présente  une  couleur 
gris  bleuâtre  et  surtout  on  voit  à 
sa  surface  courir  de  grosses  veines. 
Sans  se  préoccuper  de  l'hémor- 
rhagie  possible,  on  ponctionne  fran- 
chement avec  le  bistouri  la  paroi 
supérieure  de  la  plaie  en  introdui- 
sant l'instrument  d'un  bon  centi- 
mètre, et  l'on  pratique  une  incision 
verticale  de  i,  5  ou  0  centimètres, 
suivant  les  cas;  un  flot  de  liquide 
sort  de  la  vessie  et  prouve  qu'on  est 
en  bonne  voie.  L'hémorrhagie  qui 
se  produit  au  moment  de  cette 
ouverture  s'arrête  spontanément 
dès  que  la  vessie  est  revenue  sur 
elle-même  ;  dans  quelques  cas  ra- 
res,   une   petite    artère    vésicale  doit    être    pincée   et    liée. 

Dès  que  la  vessie  est  ouverte,  l'index  gauche  pénètre  dans  la  cavité,  l'ac- 
croche, et  l'on  passe  immédiatement  dans  chaque  lèvre  un  fil  de  soie  aseptique, 
fil  suspenseur  de  la  vessie  qui  sera  confié  à  des  aides  ;  on  amène  ainsi  l'orifice 
vésical  au  niveau  de  la  plaie  cutanée.  La  vessie  est  ouverte,  toutes  ses  régions 
sont  accessibles  au  toucher  et  à  la  vue  ;  on  place  une  série  d'écarteurs  ou 
d'instruments  destinés  à  refouler  le  haut  de  la  vessie  de  façon  à  présenter 
et  à  enlever  les  régions  malades.  La  conduite  est  alors  dilîérente,  suivant 
laffection  qui  a  nécessité  la  taille.  S'il  s'agit  d'un  calcul,  l'extraction  est  pra- 
tiquée et  les  dimensions  de  la  plaie  vésicale  peuvent  être  agrandies  presque 
indéfiniment  pour  lui  livrer  passage,  car  le  péritoine  de  la  face  antérieure  se 
laisse  décoller  sur  une  étendue  considérable.  S'il  s'agit  d'un  corps  étranger, 
l'extraction  s'exécute  de  même.  Pour  les  néoplasmes,  on  pratique  l'exlirpation 


Fjg.  105.  —  Siège  des  incisions. 
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partielle  ou  totale,  suivant  les  préceptes  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des 
tumeurs.  Enfin,  si  c'est  une  lésion  tuberculeuse,  une  fistule  vésico-intcstinale, 
on  atlatpiera  ces  dinerents  processus  par  les  procédés  décrits  préc('dcmment. 

Pour  le  second  temps  de  la  cystotomie,  deux  méthodes  sont  en  présence, 
comme  traitement  consécutif  :  le  drainage  par  les  tubes  Guyon-Perier  et  la 
suture  totale  de  la  vessie. 

i"  Drainage  par  les  tubes  Perier-Cnnjon.  —  Le  ballon  rectal  vidé  est  extrait. 
Deux  tubes  en  caoutchouc  accolés  l'un  à  l'autre  et  percés  d'un  œil  latéral  à  leur 
extrémité  vésicale  sont  placés  dans  le  bas-fond,  puis  fixés  à  la  paroi  môme 
de  la  vessie  par  un  point  de  suture  qui  assure  leur  immobilité  ;  la  plaie 
vésicale  est  alors  fermée  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes  par  des  points  de 
catgut  séparés;  de  môme  les  muscles  et  la  peau  sont  suturés  séparément, 
mais  en  laissant  un  léger  espace  autour  des  tubes  qui  font  ainsi  drainage.  On 
s'assure  de  leur  bon  fonctionnement  en  injectant  de  l'eau  boriquée  dans  l'un  et 
dans  l'autre  alternativement,  puis  on  place  un  pansement  iodoformé  et  ouaté 
compressif.  Le  malade  est  couché  dans  son  lit  sur  un  coussin  un  peu  relevé, 
l'extrémité  des  tubes  plonge  dans  un  urinai  aseptique.  Après  un  temps  que 
l'expérience  a  permis  de  restreindre  à  2,  4,  5,  ou  G  jours,  les  tubes  sont  enlevés, 
une  sonde  à  demeure  est  placée,  et  du  IS"^  au  25'' jour  le  malade  est  générale- 
ment guéri. 

2"  Fermeture  complète  de  la  vessie.  —  Les  expériences  très  nombreuses  faites 
sur  cette  question  notamment  par  Vincent,  par  Dietz  et  moi-même,  me  per- 
mettent de  conseiller  le  procédé  suivant:  suture  de  la  vessie  à  double  étage, 
un  premier  rang  de  sutures  au  catgut  n°  0,  placées  à  5  millimètres  les  unes 
des  autres  et  comprenant  la  musculeuse,  une  deuxième  rangée  pratiquée  égale- 
ment au  catgut  et  formant  une  suture  de  Lemberl,  puis  fermeture  complète  en 
étage  des  plaies  musculo-aponévrotiques,  au  moyen  du  catgut,  et  enfin  suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence  sans  drainage,  si  l'asepsie  du  sujet  et  du  chi- 
rurgien peuvent  être  assurée.  On  met  une  sonde  à  demeure  n"  10  à  18  qui 
assure  l'évacuation  constante  de  la  vessie.  Au  7''  jour  les  points  de  suture 
sont  enlevés,  la  plaie  est  fermée. 

Voici  d'ailleurs  la  statistique  de  la  mortalité  due  à  celte  opération  : 

TAILLE    IIVrOflASTRIQUE 

Cystites ....       0      poui-  100  do  morlalité 

Calculs 28,4  — 

Corps  étrangers 0  —  )•  ll-t 

Tumeurs 29,1  — 

Tuberculose 0  — 

Comparés  aux  chiffres  que  nous  a  fournis  la  taille  périnéale,  nous  voyons 
que  la  mortalité  générale  est  à  peu  près  la  môme,  il  y  a  donc  tout  bénifice  à 
employer  cette  méthode  qui  est  bien  plus  facile  et  qui  donne  un  champ  opéra- 
ratoire  bien  plus  considérable. 

Procédés  d'exception  —  Dans  certains  cas  spéciaux,  on  a  cherché  à  modifier 
un  peu  le  procédé  classique.  La  position  de  Trendelenburg  permet,  chez  certains 
sujets,  de  se  passer  du  ballonnement  rectal  et  d'atteindre  plus  facilement  le 
col  toujours  caché  par  la  symphyse  ;  on  a  également  modifié  la  direction  de 
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l'incision  et,  lonjonrs  ponr  al^Mudrc   plus  iMcilcmcnt  \c  col,  on  a  prali(iué  dos 
résections  osseuses.  Ces  dillV'renls  pr(ic(''(l»''s  soi  il  : 

i  Lo  proccik'  (le  TrciKlcIonbiirff.    .    l  ,      .   .  ,  .  I   Sans  rcscclion  ilii   piihis. 

lUIlVrid, 1  •"^■'^'""    ^"^-l"'""^""-'-  1   Avec  roseclion  du  pubis. 

Le  procédé  de  Laiiffcnliucli..    .       )  ,      .  .  ,  .  \  Sans  résection.  • 

W.  Koch V  Incision  sous  i.uI.i.mmc    j  ^^.^.^  ,,-.seclion. 

La  sympliyséoloniio. 

1"  Procrilc  de  Trenilcleiibu)-;)  (').  —  Incision  transversale  des  téguments 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  et 
en  forme  de  croissant  à  concavité  supérieure  pour  éviter  la  blessure  du  cordon. 
Section  des  muscles  en  rasant  la  symphyse.  Arrivé  sur  la  graisse  prévésicnle, 
on  opère  comme  dans  une  taille  hypogastrique  ordinaire,  mais  la  vessie  est 
incisée  transversalement.  Ce  procédé,  déjà  fréquemment  employée,  donne  une 
mortalité  tic  IS  pour  100:  son  seul  inconvénient  est  de  faciliter  la  production 
de  hernies  ou  d'éventration. 

2"  Procédé  d'HelfericJi  (-).  —  Après  avoir  pratiqué  la  même  incision  cutanée 
que  Trendelenburg,  on  détache  le  périoste  des  parties  latérales  de  la  sym- 
physe et,  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  on  mobilise,  par  deux  sections  verticales 
et  une  section  horizontale,  un  rectangle  osseux  qui  est  attiré  en  haut. 

,")*>  Procédé  de  Langenhuchi^-').  —  Taille  sous-pubienne  (c'est  une  variété  de 
l'ancienne  taille  vestibulaire  de  Lisfranc).  On  fait  une  incision  en  \^  dont  la 
branche  remonte  à  mi-hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  et  dont  les  branches 
descendantes  sont  parallèles  à  l'arcade  du  pubis.  On  détache  alors  avec  pré- 
caution le  ligament  supérieur  du  pénis,  et  les  attaches  du  corps  caverneux. 
L'ouverture  ainsi  faite  est  dilatée  et  l'on  écarte  avec  les  doigts  les  plexus  de 
Santorini.  La  vessie  est  incisée  au-dessous  du  col. 

¥  Procédé  de  Koch  (*).  —  Le  siège  de  l'incision  est  le  môme,  et  pour  obtenir 
plus  de  jour,  on  résèque  un  fragment  osseux  de  4à  5  centimètres,  dans  l'arcade 
pubienne.  C'est  d'ailleurs  un  procédé  qui  n'a  été  jusqu'ici  exécuté  que  sur 
le  cadavre. 

S**  SijmpJiyséotornie.  —  Depuis  que  Morisani  et  Spinelli  (^)  ont  démontré 
l'efficacité  et  l'innocuité  de  la  disjonction  des  symphyses  chez  la  femme,  l'ap- 
plication de  cette  donnée  à  la  chirurgie  vésicale  chez  l'homme  s'imposait. 
J'ai  expérimenté  ce  procédé  sur  le  cadavre,  j'ai  eu  l'occasion  de  l'exé- 
cuter sur  le  vivant,  à  l'hôpital  Beaujon,  pour  la  première  en  France  et  je 
crois  qu'il  est  digne  d'entrer  dans  la  pratique,  pour  certains  cas  rares  il  est 
vrai. 

Voici  à  quel  manuel  opératoire  je  me  suis  arrêté  :  Le  sujet  étant  dans  la 
situation  de  la  taille  hypogastrique  ou  dans  la  position  de  Trendelenburg, 
les  mêmes  précautions  que  pour  une  taille  ordinaire  étant  prises,  je  fais  une 
incision  cutanée  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  exact  de  la  région 
symphysienne,  et  descendant  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  sur  le  dos  de  la 

(')  Trendelenburg  (\V.  Meyer),  Langenbeck's  Archiv,  1884,  t.  XXXL 

(*)  Helferich,  Langcnheck's  Archiv,  1887,  t.  XXXVII.  p.  Oi."). 

(S)  Langenbuch.  Berlin,  1800. 

(*)  W.  Koch,  Berliner  klin.   Woche^i.,  1888,  p.  405. 

(5)  Annales  de  gynécologie,  1892,  p.  2. 
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verge  (voy.  lig.  105).  La  peau,  les  muscles  et  le  tissu  prévésical  mis  à  décou- 
vert, on  arrive  alors  sur  la  symphyse.  Avec  un  bistouri  à  résection,  à  lame 
mince  on  entame  lentement,  millimètre  par  millimètre  la  symphyse  pubienne, 
d'abord  de  haut  en  bas.  Arrivé  sur  le  milieu  de  cette  section,  on  place  derrière 
et  au-dessous  de  la  symphyse  une  valve  plate  qui  protège  les  plexus  anté- 
rieurs de  la  vessie.  Un  second  écarteur  est  placé  au-dessous  et  en  avant  de  la 

symphyse  pubienne  pour  protéger  les  plexus 
veineux  correspondants,  on  continue  alors  la 
section  du  disque  symphysien.  Le  travail  de- 
vient alors  pénible  et,  pour  le  faciliter,  on 
fait  écarter  légèrement  les  cuisses  du  sujet, 
et  l'on  place  un  ciseau  à  froid  qui  écarte  les 
lèvres  de  la  symphyse;  on  continue  alors  len- 
tement et  progressivement  le  travail  de  sec- 
lion  en  se  guidant  sur  l'index  gauche,  pour 
protéger  les  parties  molles  ambiantes.  Le 
danger  et  les  difficultés  de  l'opération  sur- 
gissent pendant  la  section  du  tiers  inférieur 
de  la  symphyse.  Pour  faciliter  cette  section, 
et  se  mettre  à  l'abri  de  tout  accident  du  côté 
de  l'urèthre,  on  introduit  entre  les  deux 
lèvres  de  la  symphyse  l'appareil  figuré  ci- 
dessus  (fig.  10(3),  que  j'ai  fait  construire  à 
cet  effet,  et  qui,  par  son  écartement,  tend  les 
ligaments  profonds.  Il  suffit  alors,  avec  le 
bistouri  en  serpette  de  Farabeuf,  de  section- 
ner les  parties  molles  qui  restent  et  d'écarter 
progressivement  la  symphyse  au  moyen  de  cet 
instrument.  On  arrive  ainsi  à  séparer  com- 
plètement l'articulation  et  à  obtenir  un  écar- 
tement de  5  centimètres,  sans  presque  aucun 
délabrement.  L'hémorrhagie  veineuse  peut 
être  assez  considérable,  elle  cède  à  une  simple 
compression.  Grâce  à  ce  procédé,  on  peut 
atteindre  la  face  antérieure  du  col,  toute  la  région  prostatique  de  l'urèthre, 
et  l'on  se  crée  une  large  voie  par  laquelle  on  manœuvre  très  aisément,  car 
l'accès  vers  le  trigone  vésical  est  ainsi  singulièrement  facilité.  L'opération 
terminée,  on  pratique  la  suture  osseuse  à  la  soie.  Le  reste  de  l'opération  se 
fait  comme  dans  la  taille  hypogastrique,  et  il  suffit  d'un  bandage  de  corps  éner- 
giqucment  serré  et  de  la  fixation  des  jambes  du  malade  pour  assurer  l'immo- 
bilisation. 

En  trois  semaines,  les  opérées  sont  guéris;  sans  aucun  trouble  delà  marche. 
Accidents  de  la  taille  Injpoyastricjue.  —  Ils  sont  exceptionnels.  Pendant  la 
distension  vésicale,  le  réservoir  urinaire  peut  se  rompre;  la  déchirure  sous- 
péritonéale  dans  prescjuc  tous  les  cas  étant  suivie  de  l'intervention  immé- 
diate, n'est  qu'une  complication  sans  gravité.  Mais  si  la  rupture  est  intrapéri- 
lonéale,  la  mort  est  la  conséquence  de  cet  accident.  En  général,  il  est  dû  à  une 


Fig.  106.  —  Écarleur  pour  la  taille  hypo 
gaslriqiic  avec  symphyscolomie  (Tuf 
fiier). 
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inlolfraiicc  vésiciilc  ([iii  ne  jx'inicl.  pas  la  dislciisioii,  la  vessie  s(»  coiiliaclc 
brusqucinenl  vers  son  contenu  et  se  rompl  :  de  là  une  conlrc-iiHlic  alioii  de  la 
de  la  taille  dans  eerlaines  vessies  donlonrenses,  (pii  ne  peuNcni  supporter 
quelcjnes  y:ranunes  de  li(jnide.  Le  péritoine  |)eul<Hre  blessé;  cet  accident  n'est, 
en  général,  suivi  d'aucune  complication,  si  l'on  ojiére  asepli(juement.  Ouanl 
aux  hémorrhagies,  elles  sont  rares  et  peu  incpiiétantcs.  Parmi  les  accidents 
consécutifs,  il  n'y  a  guère  à  redouter  (pie  l'inlill ration  d'urine  et  la  persis- 
tance d'une  fistule  ;  on  se  mettra  à  l'abri  de  ces  accidents  en  assurant  le  drainage 
jvarfait  <le  la  vessie  el  en  ne  laissant  pas  les  tubes  trop   longtemps  en  place. 

Opérations  chez  la  femme.  —  Dilatation  de  l'urèthre.  —  Cette  opé- 
ration, (jui  s"a[)pli(jue  à  certaines  formes  de  cystites  douloureuses,  à  l'extrac- 
tion de  calculs  et  des  petites  tumeurs,  est  de  date  très  ancienne.  Elle  se 
prati(iue  en  une  seule  séance  sous  le  chloroforme  ;  c'est  une  opération  très 
facile  qui  est  restée  dans  la  ju-atique  el  (pii  doiuie  d'cxc(dl<Mils  n'sullats. 
pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  exécutée  par  une  main  brutale. 

On  s'est  servi  d'instruments  très  divers  :  les  dilatateurs  d'Hegar,  la  simple 
pince  à  trois  branches  suffisent  dans  un  grand  nombre  de  cas.  L'instrument  intro- 
duit dans  l'urèthre,  on  dilate  lentement,  progressivement,  par  poussées  douces, 
jusqu'à  ce  qu'on  puisse  remplacer  l'instrument  par  le  [)elit  doigt  qui,  prudem- 
ment conduit,  est  remplacé  par  l'index  ;  on  a  alors  une  dilatation  suffisante. 
Si  l'on  veut  agir  plus  méthodiquement,  on  se  sert  du  dilatateur  à  mandrins 
Guyon-Duplay,  qui  se  compose  de  quatre  lames  métalliques,  susceptibles  de 
s'écarter,  et  dans  l'intervalle  desquelles  on  glisse  une  série  de  mandrins 
progressivement  croissants. 

Des  ruptures  du  canal,  des  déchirures,  des  hémorrhagies,  des  poussées  de 
cystite,  et  surtout  l'incontinence  d'urine,  sont  les  accidents  à  éviter  par  une 
action  lente  et  progressive.  En  général,  l'incontinence  n'est  que  temporaire; 
deux  fois  seulement,  sur  75  cas,  Meggerall  l'a  vue  persister.  Dans  certains  cas 
de  petites  tumeurs  ou  de  petits  calculs,  de  corps  étrangers  de  faible  volume, 
c'est  une  méthode  commode  et  inoffensive. 

Cystotomie  chez  la  femme.  —  Je  laisse  de  côté  les  tailles  uréthrales  (jui 
ont  l'inconvénient  grave  de  provoquer  fréquemment  une  incontinence  ;  de 
môme  la  taille  vestibulaire  de  Lisfranc  est  restée  jusqu'ici  à  l'état  théorique, 
bien  que,  combinée  avec  la  symphyséotomie,  elle  me  paraisse  susceptible 
d'application.  Je  ne  fais  de  même  que  signaler  le  procédé  de  Bozeman  par 
lequel  on  fend  transversalement  la  vessie,  au  risque  de  blesser  les  uretères,  et 
je  décrirai  ici  la  colpocystotomie  simple  comme  elle  a  été  pratiquée  dès  le 
xvir'  siècle  par  Collot  (IGDU). 

I.  Colpocystotomie.  —  La  malade  étant  dans  la  situation  de  la  taille,  ou 
légèrement  inclinée  dans  la  demi-position  de  Tremlelenburg,  on  introduit  dans 
la  vessie  un  cathéter  dont  la  cannelure  déprime  la  paroi  vésico-vaginale  et  se 
trouve  exactement  sur  la  ligne  médiane.  La  paroi  postérieure  du  vagin,  écartée 
par  une  valve  de  Sims,  on  incise  au  bistouri  la  cloison  vésico-vaginale  d'avant 
en  arrière,  en  commentjant  à  5  centimètres  I  'J  du  méat  urinaire,  on  évite 
ainsi  sûrement  la  blessure  des  uretères.  La  vessie  ouverte,  il  ne  reste  plus  qu'à 
introduire  le  doigt  ou  des  instruments  |)ar  la  fistule  ainsi  créée  et  à  débar- 
rasser la  vessie. 
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Peiuluul  celle  upératiuii,  les  accidents  sont  presque  nuls,  les  hémorrliayies 
cèdent  toujours  facilement,  et  la  section  de  l'uretère  est  exceptionnelle,  le 
seul  inconvénient  est  la  persistance  possible  d'une  fistule  vésico-vaginale. 
Cependant,  il  est  fort  curieux,  à  cet  égard,  de  voir  combien  diiïere  l'opinion  des 
auteurs  :  les  uns,  opérant  pour  un  calcul  ou  une  tumeur,  redoutent  cette  fistule; 
les  autres,  opérant  dans  le  but  de  créer  une  fistule  permanente,  se  plaignent 
de  ne  pouvoir  en  maintenir  béant  l'orifice.  Sur  ce  point,  la  conduite  à  tenir 
après  cette  ouverture  de  la  vessie  est  variable  suivant  les  cas.  Si  l'on  opère 
pour  un  calcul  ou  une  tumeur,  on  peut  faire  la  suture  immédiate  de  la  plaie 
avec  la  plus  grande  cliance  de  succès,  les  trois  observations  où  l'on  a  ainsi  fait 
ont  été  suivies  de  trois  succès.  Si,  au  contraire,  on  crée  une  fistulisation  sys- 
tématique, on  peut,  à  l'exemple  de  Bozeman,  exciser  1  centimètre  de  chaque 
côté  de  la  fistule,  ou,  comme  le  fait  Emmet,  suturer  les  deux  muqueuses,  créant 
ainsi  un  orifice  bimuqueux  qui  n'aura  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

II.  Taille  hypogastrioue.  —  La  taille  hypogastrique  dilfère  par  quelques 
points  de  détail;  le  ballonnement  vaginal  remplace  le  ballonnement  rectal, 
la  brièveté  du  canal  del'urèlhre  rend  difficile  la  dilatation  de  la  vessie.  Disons 
de  suite  que  c'est  une  opération  rarement  indi»{uée,  sauf  pour  les  gros  calculs 
et  les  tumeurs. 
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La  chirurgie  de  ces  organes  est  encore  à  faire;  lanatomie  normale,  lana- 
tomie  pathologique  et  la  physiologie  sont  encore  à  l'étude.  Toutefois  des 
recherches  expérimentales  nombreuses  et  importantes  ont  été  faites  dans  ces 
derniers  temps.  Elles  ont  abouti  à  cette  conclusion  :  l'ablation  unilatérale  d'une 
de  ces  capsules  est  parfaitement  compatible  avec  l'existence,  nous  pouvons 
donc  hardiment  enlever  un  de  ces  organes  sans  craindre  d'accidents  ultérieurs. 
Lablation  bilatérale  a  donné  des  résultats  variables;  néanmoins  il  est  très 
probable  que  la  vie  est  incompatible  avec  l'ablation  totale  ;  l'hypertrophie 
compensatrice  qui  se  produit  dans  l'extirpation  unilatérale  est  une  preuve  du 
rôle  physiologique  important  de  la  capsule.  Alezais  et  Arnaud  (')  ont  observé 
une  survie  de  courte  durée  chez  des  animaux  privés  de  leurs  capsules  surré 

(')  Ali;zais  i:t  .\h.nam>.  M'UscUI"  niédiciK  n"  1  à  5,  18itl. 
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nàles,  et  Abeloii  cl  L;uijj;lois  ('),  dans  un  Iravail  récciil  arrisciil  à  cclk'  con- 
clusion :  La  deslruclion  des  deux  capsules  esl  lalalonuMil  iiiorlclle.  La  des- 
truction d'une  seule  capsule  n'entraîne  pas  la  mort. 

Au  point  de  vue  cliirurm;i(al,  la  seule  élude  d'ensemble  esl  celle  de 
M.  Le  Denlu(*).  Nombre  d'auteurs  (pii  ont  publié  des  faits  rares  de  tumeurs 
des  capsules  surrénales  ont  réuni  à  leur  j)r()pos  les  quelques  observations 
éparses  dans  la  science. 

I 
TRAUMATISMES 

Les  Iraumatismes  des  capsules  surrénales  sont  excessivement  rares,  et  lOii 
ne  connaît  guère  que  le  fait  de  Hervey  ('')  déjà  cité  par  Le  Dentu. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  nouveau-né,  tombé  probablement  sur  la  tôle,  puis 
sur  la  région  des  reins.  Cet  enfant  mourut  sans  avoir  présenté  de  symptômes 
spéciaux  et,  à  l'autopsie,  on  constata  des  épanchements  sanguins  dans  les 
fosses  cérébelleuses  et  dans  les  capsules  surrénales. 

La  capsule  gauche  était  congestionnée  dans  sa  partie  centrale.  La  capsule 
droite  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  sa  substance  médullaire  était  con- 
vertie en  une  cavité  remplie  d'un  coagulum  sanguin.  Sur  la  surface  périto- 
néale,  on  observait  au-dessous  du  foie  une  déchirure  d'environ  1  centimètre  {/"l 
se  continuant  avec  le  foyer  sanguin.  L'abdomen  était  rempli  par  une  sérosité 
sanguinolente. 

Peut-être  faut-il  rapporter  ce  fait  à  une  de  ces  hémorrhagies  survenues  chez 
les  nouveaux-nés  au  moment  du  travail  (Droubain  (^))?  En  effet,  Mattei  (■)  pense 
que  ces  épanchements  de  sang  se  font  à  la  suite  de  la  compression  périphé- 
rique des  veines  caves  au  moment  de  l'accouchement.  Il  résulte  de  cette 
compression  une  congestion  des  capsules  surrénales  (pii  peut  aller  jusqu'à 
l'hémorrhagie  dans  certains  cas. 

II 

MALADIES    INFLAMMATOIRES 

Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des  suppiiraliuits  localisées  aux  capsules 
surrénales.  Elles  ont  lieu  sous  forme  d'infiltrations  purulentes  ou  de  collec- 
tions susceptibles  d'acquérir  de  grandes  dimensions  et  de  s'ouvrir  dans  le 
duodénum  ou  dans  le  côlon.  Fait  curieux,  plusieurs  de  ces  abcès  ont  été 
trouvés  chez  l'enfant  (Rayer  («))  et  chez  le  fœtus  (Andral).  Forsler  (■)  pense 

(')  Comptes  rendus  de  lu  Sor.  de  biul..  1891,  p.  792.  855,  et  1892,  p.  105. 

(*)  Le  Dentc,  Affectintis  rfiirurfiirales  des  reins,  des  uretères  et  des  eapsules  surrénales. 

("')  Hervey,  Soe.  anat.,  1870,  p.  'iOâ. 

(*)  Droubain.  Th.  Paris,  1887. 

(•')  Mattei,  Journal  de  médeeine  de  Bruxelles,  188'i.  Ti'mluit  de  rit;ili(  n. 

('■)  Rayer,  Reclierches  sur  les  ca])sules  surrénales,  18Ô7. 

{')  FoRSTER,  iu  Lancereaux,  Diet.  Dechamhre,  art.  Rein. 
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(jue  <-os  suppiiralions  seraient  susceptibles  de  transformation  crétacée  dans  les 
cas  où  elles  ne  s'ouvriraient  pas  dans  le  tube  digestif.  Nous  ne  savons  d'ail- 
leurs rien  sur  la  pathos>-énic  de  ces  collections  purulenles 


III 
NÉOPLASMES 


Les  tumeurs  constituent  les  seules  altérations  justiciables  de  la  chirurgie. 
On  y  a  vu  les  dipomes,  des  adénomes,  des  kystes,  des  fibromes,  des  carci- 
nomes, mais  la  néoplasie  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  le  sarcome. 

Anatomie  pathologique.  — Lipomes (').  —Leur  présence  dans  la  capsule 
surrénale  proprement  dite  est  rare.  Le  seul  fait  chirurgical  est  celui  de  Byford, 
qui  enleva  un  de  ces  lipomes  pesant  !20  livres,  le  rein  fut  sacrifié  avec  et  le 
malade  âgé  de  trente-huit  ans  guérit.  Grawitz  admet  que  les  lipomes  rénaux  sont 
le  résultat  de  proliférations  des  fragments  aberrants  de  la  capsule  surrénale 
inclus  dans  le  corps  du  rein  ;  ainsi  envisagés  ces  néoplasmes  seraient  fré- 
quents. Cette  conception  peut  avoir  un  intérêt  pathogénique,  mais  elle  ne 
nous  est  d'aucun  secours  au  point  de  vue  chirurgical.  Notre  distingué  col- 
lègue Letulle  a  étudié  certaines  dégénérescences  graisseuses  de  ces 
capsules,  il  a  montré  leur  point  de  départ  dans  la  région  moyenne  des  trabé- 
cules,  leur  disposition  en  nodules  isolés  et  surtout,  rapprochant  ces  altérations 
de  celles  que  nous  signalions  dans  le  rein,  il  a  prouvé  qu'il  y  avait  une  corré- 
lation évidente  entre  la  dégénérescence  graisseuse  et  l'adénome  simple  ou 
carcinomateux  des  capsules. 

Adéno.mes  ('^).  —  Ce  ne  sont  encore  que  des  tumeurs  du  ressort  de  lanatomie 
pathologique,  décrites  d'abord  comme  des  hypertrophies  partielles.  Ils  ont  été 
bien  étudiés  par  \'irclio\v,  et  Strubing,  qui  les  ont  appelés  (joitroi  surrimaux 
à  cause  de  leur  analogie  avec  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  ;  ils  sont  en 
général  du  volume  d'une  noisette  ou  dune  noix:  quant  aux  observations  éti- 
quetées adénomes  malins,  il  s'agit  de  véritables  cancers  susceptibles  de  méta- 
stases. 

L'adénome  vrai  est  arrondi,  lisse,  blanchâtre,  se  continuant  par  sa  péri- 
phérie avec  la  substance  corticale.  Au  microscope,  il  est  constitué  par  des 
tubes  semblables  à  ceux  du  tissu  propre  de  la  capsule  ;  ils  sont  plongés  dans 
une  gangue  conjonctive  contenant  de  très  nombreuses  fibres  élastiques.  Les 
cellules  de  ces  tubes  sont  tassées  et  présentent  la  disposition  des  cellules  des 
tubes  des  capsules  surrénales,  elles  sont  remplies  de  cristaux  de  graisse  qui 
donnent  à  la  tumeur  son  aspect  blanchâtre  (Pilliet).  Peut-être  ces  produc- 
tions sont-elles  en  rapport  avec  les  hémorrhagies  qui  se  rencontrent  avec  une 
fré(iuence  relative  dans  ces  capsules  ainsi  (pie  le  signale  Lancercaux. 

(')  Hvi-oiio,  in  Revue  JJai/eni.  t.  XXXIW.  |i.  (i7'2.  —  Letilli:,  Soc  ;iii;il..  1888. 
(-)  SiKiiiiNc;,   Deidsclte  Arrliir    /.    I.lin.   MpiI..    t.    XIII.   p.    't'.l'}.  —  \'iia.\kt.  liull.  de  lu  Sor. 
anal..  18?-X,  p.  414.  —  Lanceiuiai  x.  />.'/.  Iierl,,uiil>ie.  .ut.  Ri.in. 
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KvsTKs(').  —  Jo  lie  r<'r;ii  (|ii('  cilcr  deux  oltsciN  .liions  qui  oui  Ir.iil  ;i  ccll»» 
Yai"i(''l('^  <lo  lunionrs.  KIobs  a  oitscrvr  un  lyiii|>liaiit;ioino  rav<M'noux  au 
C(Mi(ro  (lii(|U('l  (''lail  iMK^  ravilr  kysli<ni<\  (laiTiiii^lon  a  piiltli*'',  sous  le  nom  de 
kvslo  sangniin  des  capsules  surrrualcs,  une  oltscrvaliou  ([ui  a|»r(''s  N-clurc  r^l 
uno  luniour  cancrrcusc  tîônrralisre.  Il  est  jirohablo  <ju"il  saisissait  d'une 
nuHastase  hénioiTliaij;i(ino  dans  les  i^landcs  surrcMialos.  Le  malade  présentait 
les  signes  de  la  maladie  bronzée.  Virchow  a  trouvé  dans  un  cas  de  dégéné- 
rescence graisseuse  deux  petits  hyslcs  pédicules,  et  C-hrislie  a  observé  un 
plithisi(jue  avec  maladie  bi'onzée,  dont  les  deux  capsides  surrénales  élaienl 
farcies  de  petits  kystes  séreux,  vraie  maladie  kyslitpie.  Knfin  lluber  y  a 
rencontré  un  kyste  hydalique. 

Angiomes.  —  Nhopi.asies  lvmpuatioites.  —  Ce  ne  sont  là  que  des  curiosités 
anatomiques  sans  histoire  clinique  (Nogel,  Seitz). 

FiBHOMEs(-).  —  Confondus  autrefois  avec  les  sarcomes,  les  examens  hislolo- 
giques  des  observations  récentes  les  ont  nettement  séparés.  Ils  se  présentent 
avec  leur  caractère  ordinaire  et  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  petite 
noix  (Saviotti)  (LetuUe). 

Carcinomes.  —  Sarcomes (').  — Ce  sont  là  les  néoplasmes  vraiment  chirurgi- 
caux. Le  cancer,  regardé  autrefois  comme  la  variété  la  plus  commune,  diminue 
de  fréquence  depuis  que  les  examens  sont  pratiqués  avec  soin  et,  sur  8  obser- 
vations de  néoplasmes  primitifs  relevées  dans  ces  quatre  dernières  années, 
il  y  avait  7  sarcomes  et  cette  statistique  est  en  rapport  avec  celle  de 
Blackburn.  Leur  volume  est  variable,  de  la  grosseur  du  poing,  à  celle  d'une 
tête  de  fœtus  (Wilks). 

Ces  sarcomes  sont  plus  souvent  de  la  variété  fuso-cellulaire,  que  de  la 
variété  à  cellules  rondes  (!2  cas).  Ces  deux  variétés  peuvent  être  associées, 
on  y  rencontre  plus  rarement  le  sarcome  mélanique.  Le  seul  fait  histologique 
digne  d'intérêt,  c'est  la  tendance  de  ces  tumeurs  à  reproduire  les  traits  carac- 
téristiques du  tissu  primitif.  Ces  cellules  elles-mêmes  conservent  la  forme  et 
le  caractère  général  des  capsules  surrénales. 

Ces  néoplasmes  sont  généralement  unilatéraux;  Turner  a  cité  un  cas  de 
bilatéralité  qu'il  regarde  comme  primitive.  Leurs  connexions  avec  les  organes 
voisins  sont  de  première  importance  au  point  de  vue  chirurgical.  Lorsque  la 
tumeur  est  volumineuse,  elle  refoule  !e  rein,  elle  adhère  à  sa  capsule,  quelque- 
fois même  elle  le  coiffe,  elle  l'englobe  et,  les  pièces  en  main,  il  est  impossible 
de  distinguer  la  tumeur  d'un  néoplasme  du  rein.  A  la  coupe,  on  trouve  le  rein 
normal  ou  altéré  au  milieu  du  tissu  pathologique.  Dans  un  cas  de  cancer  de 
la  capsule  surrénale  que  j'ai  publié ('),  le  parenchyme  rénal  perdu  au  milieu 
de  la  tumeur  présentait  lui-même  quelques  petits  noyaux  secondaires.  Cette 

(')  Carrington,  7/'.  palh.  Soc.  Lond..  1884-.T.  XXW'I,  'K)4-4r)8.  —  Christie,  Med.  Times  and 
Gaz...  1856,  p.  547.  —  Hiber,  Deulsclte  Avrliiv  /".  Idin.  Med..  I8G8.  t.  V.  j).  ir.'.l. 

(-)  Saviotti,  Arcltic.  /".  patliol.  Anat.  und  PInjsioL,  t.  XXXIX,  p.  W-i.  —  Lf.tillf..  BnU.dc 
la  Soc.  anat.,  1888,  p.  502. 

(^)  Blackdi'rn,  Journal  of  Ain.  med.  Assoc,  1888,  p.  58Î).  —  Wilks.  Guy^  Hosp.  Rcp.,  1862. 
—  Turner,  Palhol.  Soc.  of  London,  t.  XXXVI,  p.  4()0.  —  Lubet-Barron,  Progrès  médical, 
188.5,  t.  II,  p.  556.  —  Perrv,  Brit.  med.  Journ..  1888,  I,  p.  1582.  —  Drescufeld,  Brit.  med. 
Jonrn.,  1891,    t.  I,  p.  858.  —  Berdacii,    Wiener  med.  Worhcn.,  1880,  p.  557. 

(*)  TuFFlER,  Annales  génilourinaires,  1888,  p.  f)5. 
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fusion  inlinie  nous  obligera  à  une  néphrectomie  dans  l'ablation  de  ces  tumeurs. 
Dans  les  sarcomes  occupant  le  côté  droit,  la  veine  cave  est  aplatie,  quelquefois 
Ihrombosée  et,  dans  un  cas  de  Kussmaul,  la  mort  par  embolie  fut  la  termi- 
naison de  cette  coagulation  veineuse.  Ces  tumeurs  se  généralisent  environ 
dans  la  moitié  des  cas  signalés. 

Tuberculose.  —  Elle  est  relativement  fréquente,  puisque  la  maladie  bronzée 
a  été  longtemps  regardée  comme  symptomatique  d'une  lésion  bilatérale  tuber- 
culeuse de  ces  organes.  Elle  est  souvent  primitive  et  latente.  L'organe  peut 
s'infiltrer  et  doubler  de  volume,  mais  il  n'est  jamais  assez  volumineux  pour 
intéresser  le  chirurgien. 

Symptômes.  Marche.  —  Les  tumeurs  dont  le  diagnostic  serait 
possible  sont  les  sarcomes  et  les  carcinomes,  que  la  clinique  ne  permet  pas 
de  distinguer  les  uns  des  autres. 

En  dehors  des  faits  de  maladie  bronzée  dans  lesquels  on  a  supposé  une 
néoplasie  des  capsules  surrénales  à  cause  du  rapport  de  cause  à  effet  établi 
entre  la  maladie  d'Addison  et  l'altération  de  ces  capsules,  le  diagnostic  n'a  pas 
que  je  sache  été  posé.  D'ailleurs  la  pigmentation  cutanéo-muqueuse  est  tout 
à  fait  exceptionnelle  en  cas  de  tumeurs  malignes,  si  bien  que  ce  symptôme  si 
précoce  manque  dans  les  affections  chirurgicales  de  cet  organe.  Nous  savons 
au  contraire  qu'il  est  relativement  fréquent  dans  les  cas  de  tuberculose.  L'en- 
semble des  autres  symptômes  dénote  une  maladie  générale  grave,  avec  acci- 
dents du  côte  du  tube  digestif,  inappétence,  vomissements  sans  que  rien  de 
spécial  permette  de  préciser  son  siège.  Nous  en  sommes  donc  réduits  aux  seuls 
symptômes  locaux  pour  reconnaître  l'origine  de  la  lésion.  D'après  la  lecture 
des  observations,  ces  signes  sont  absolument  insuffisants,  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  volumineuse  siégeant  dans  l'un  des  flancs,  arrondie,  ferme, 
régulière,  descendant  plus  ou  moins  bas,  se  perdant  en  haut  sous  le  foie, 
sonore  à  sa  partie  antérieure,  mate  à  sa  partie  postérieure,  suivant  les  mou- 
vements de  la  respiration.  Ce  sont  là  autant  de  signes  des  tumeurs  du  rein. 

L'évolution  de  ces  tumeurs  est  généralement  assez  rapide,  les  malades  ont 
succombé  sept,  neuf,  quatorze  mois  après  l'apparition  de  la  tumeur,  et  dans 
un  état  de  maigreur  et  de  cachexie  tout  spécial. 

Traitement-  -  L'extirpation  serait  la  seule  chance  de  survie  puisque  dans 
la  moitié  des  cas  la  mort  est  la  conséquence  d'une  tumeur  sans  généralisation, 
cette  opération  est  possible,  d'après  l'examen  des  pièces  anatomiques.  La 
survie  n'est  point  en  cause  puisque  l'ablation  d'une  des  capsules  surrénales 
ne  provoque  pas  d'accidents.  L'incision  lombaire  parallèle  à  la  12"  côte,  ou 
mieux  la  laparotomie  permettraient]  d'arriver  sur  le  néoplasme,  qu'il  faudrait 
chercher  fi  séparer  du  rein,  en  général  indemne. 


APrAUKIL    UliiNAlKi: 
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URÈTIIRE 

CHAPITRE   PREMIER 

VICES    DE    CONFORMATION    DE    L'URETHRE 


Guyon,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  a  classé  dans  l'ordre  suivant  les  vices  de 
conformation  de  l'urèthre  : 

1"  L'imperforation  incomplète; 

2"  L'imperforation  complète,  avec  ou  sans  canal  de  dérivation; 

5"  L'absence  totale  ou  partielle; 

4"  Les  fissures  (hypospadias  et  épispadias)  ; 

5"  Les  dilatations; 

6"  Les  embouchures  anomales  des  orifices  de  l'urèthre  et  d'organes  voisins 
dans  l'urèthre; 

7  '  La  duplicité. 

De  toutes  ces  variétés,  la  plus  importante  est  sans  contredit  le  groupe  des 
fissures  :  c'est  à  leur  propos  et  à  l'occasion  de  leur  pathogénie  que  l'histoire 
du  développement  de  l'urèthre  apporte  ses  plus  opportunes  lumières.  Aussi, 
inversant  l'ordre  classique,  plaçons-nous  en  tête  de  cette  étude  l'hypospadias 
et  l'épispadias,  types  cliniques  dominants,  passibles  d'une  correction  opéra- 
toire parfaite.  Le  chirurgien  a  quelque  peu  le  droit  de  se  désintéresser  des 
espèces  rares  qui  ne  constituent  que  des  curiosités  embryologiques,  sueopli- 
bles  elles-mêmes  de  nombreux  éléments  de  compliratiou. 

I 
HYPOSPADIAS 

Aux  diverses  définitions  proposées,  nous  préférons  celle  formulée  par 
\'oillemier  et  recopiée  à  peu  près  par  KaulTmann  :  l'hypospadias  (y-rro,  au-des- 
sous, et  T-aoïov,  espace)  esl   im  vice  de   conformation   qui  consiste  dans  une 
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ouvorluro  aiionnale  cl  congruilale  occupant  la  paroi  inférieure  de  rurèlhre. 
Lliypospadias  était  connu  des  anciens  :  Galien  a  créé  le  mot;  Paul  d'Éginc 
et  Albucasis  ont  donné  de  la  chose  une  assez  exacte  description.  La  fin  du 
siècle  dernier  et  le  commencement  de  celui-ci  ont  apporté  un  petit  tribut  de 
faits  isolés  recueillis  par  Blasius,  Stalpart  Van  der  Wiel,  etc.  Mais  ces  obser- 
vations sont  incomplètes.  Morgagni  (•)  réunit  dans  son  immortel  ouvrage 
quelques  faits  bien  observés  ;  il  eut  en  outre  le  mérite  d'entrevoir  le  mode  de 
formation  de  l'hypospadias  par  arrêt  de  développement.  Arnaud  (-),  l'un  des 
membres  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  disserte  un  peu  à  l'aventure  sur 
cette  difformité,  mais  ne  parle  pas  de  traitement  opératoire.  Vinrent  ensuite 
IIaller(-'),  Pinel  (^),  Schneider  (■),  Dugès  C"'),  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire  0),  dont 
les  nombreux  et  importants  mémoires  éclairèrent  d'un  jour  nouveau  la 
question  de  l'hermaphrodisme;  mais  ils  ne  firent  que  quelques  digressions 
sans  intérêt  sur  l'hypospadias.  Sabatier(^),  Boyer  C"),  Marestin,  Dupuytren, 
Dieffenbach  et  quelques  autres  ajoutèrent  à  cette  liste  quelques  travaux  secon- 
daires. Mais,  en  somme,  on  peut  dire  qu'avant  la  monographie  de  BouissonC"), 
cette  question  n'était  encore  qu'à  l'état  d'ébauche.  Ce  remarquable  mémoire 
reste  encore  le  meilleur  en  la  matière.  Deux  ans  plus  tard,  Guyon  (''),  dans  sa 
thèse  d'agrégation,  acheva  de  coordonner  les  matériaux  épars.  Les  travaux 
embryologiques  sont  venus  préciser  le  détail  pathogénique;  la  belle  étude 
thérapeutique  de  Duplay  (*-),  a  réglé  la  reconstitution  autoplastiqus  du  canaL 

Étlologie.  —  Pathogénie.  —  L'hypospadias  est  une  malformation  assez 
commune.  Ruyscli(''),  IIaller('*)en  ont  relaté  des  cas  nombreux.  Bouisson  dit 
avoir  rencontré  un  hypospade,  sur  500  vénériens  militaires.  D'après  lui, 
l'hypospadias  balanique  serait  le  plus  fréquent.  Rennes  ('^)  en  a  observé 
10  cas  sur  5000  individus,  soumis  à  la  visite  du  conseil  de  revision.  Celte  pro- 
portion est  évidemment  excessive.  Nous  avons  dépouillé  les  comptes  rendus 
du  recrutement  pour  ces  huit  dernières  années  :  ces  statistiques  confondent 
en  un  même  groupe  les  «  vices  de  conformation  des  organes  urinaires  »  ;  étant 
donnée  la  rareté  de  l'épispadias  et  de  l'exstrophie  vésicale,  la  presque  totalité 


(')  Desedibus  et  causis,  epifitolœ  XLVI  et  LXVII,  t.  V.  p.  538,  et  VII,  p.  GOl,  édit.  Chaussier 
et  Adelon.  Paris,  1820-1825. 

(*)  Mémoires  de  chirui'gie,  t.  I,  in-4°. 

(•*)  Opéra  minora,  t.  II. 

(♦)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  IV. 

(^)  Der  Hermaphroditismus ,  1S09. 

(^)  Mémoires  sur  V hermaphrodisme.  Éphémérides  médicales  de  Montpellier,  1827. 

(")  Histoires  des  anomalies  de  l'organisation,  t.  II. 

(**)  Médecine  opératoire,  t.  IV. 

(9)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  etc.,  t.  X. 

(•")  De  l'hypospadias  et  de  son  traitement  cliirurgical.  Tril/ut  à  la  chirurgie,  18G1,  t.  II,  p.  489. 

(")  (juyùn,  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1865. 

('*)  De  l'hypospadias  périnéo-scrotal  et  de  son  traitement.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  et  juin,  1874. 
—  Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'hypospadias  et  de  l'épispadias.  Arch.  gén.  de  médecine. 
mars,  1880. 

(")   Thésaurus  anatomicus  VIII,  n°  50. 

('*)  Elementa  physiologiœ. 

(■■')  Observations  médicales  sur  cjuekjues  maladies  rares  et  peu  connues.  Arch.  gén.  de  méd. 
t.  X.XVII,  1851. 
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dos  cas  osl  roiiniic  par  l'liy|><)S[)a(lias.  Or,  le  cliiHV»^  des  cxciiiitlioiis  rc-pondaiil 
à  ce  p;\ou\)v  oscille  cnli'c  1(»5  cl  !2r>."»,  |»(Hir  iiti  conlin^onl  <|iii  vai-ic  ciilrc 
ti65U()U  hommes  et  iiSOOOO. 

Les  causes  de  ce  vice  de  conformation  sont  mai  connues.  ('.e|»cn<lant  Ihcré- 
diié  paraît  jouer,  dans  sa  production,  un  rôle  inconte  slaljle,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  hypospadias  balaniques.  b^rank,  Hrière,  Hi<:^aud,  Traxel  ont  vu 
celte  dilTormité  se  généraliser  pour  ainsi  dire  à  tous  les  membres  d'une  môme 
famille  pendant  plusieurs  ii;-énéralions.  Lepelletier  cite  l'exemple  de  trois  frères 
qui  présentèrent  tous  les  trois  le  de<^ré  le  plus  avancé,  l'hypospadias  scrolal. 
Houisson  rapporte  une  observation  de  Parlier,  agrégé  de  Montpellier,  incri- 
minant les  mariages  cons  uiguins,  si  complaisammcnl  inculpés  de  toutes  les 
malformations  originelles. 

L'hypospadias  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement.  Depuis  les  tra- 
vaux de  Goste,  nous  savons  que  les  portions  prostatique  et  membraneuse  de 
l'urèthre  se  développent  aux  dépens  des  organes  génitaux  internes,  que  les 
parties  balanique  et  pénienne  se  forment  aux  dépens  des  organes  externes. 
Prenons  l'embryon  humain  à  la  fin  de  son  deuxième  mois  et  suivons  son 
développement  uréthral.  A  ce  moment,  le  cloaque  proprement  dit  se  trouve 
cloisonné  en  deux  cavités  :  l'une  antérieure,  en  forme  de  conduit  tubulcux  qui 
a  reçu  de  Millier  le  nom  de  sinus  uro-génital  ;  l'autre  postérieure  —  excava- 
tion ano-rectale  ^  :  la  cloison  uréthro-reclale  les  sépare.  Ce  cloisonnement 
s'achève  au  cours  du  troisième  mois,  mais  la  cloison  reste  mince,  et  ce  n'est 
guère  qu'au  quatrième  mois  que  se  constitue  le  périnée  entre  l'anus  et  la 
fente  uro-génitale.  Le  sinus  uro-génital,  conduit  uro-génital  de  Tourneux. 
nous  préférons  dire,  avec  Yalentin,  le  canal  uro-génital,  reçoit  près  son  extré- 
mité supérieure  les  uretères,  les  conduits  de  WoltT  et  de  Mtiller  :  peu  h  peu 
rétréci  et  tubulé,  il  constituera  la  portion  membraneuse  et  prostatique.  Son 
extrémité  inférieure  s'ouvre  au  dehors  par  une  fente  antéro-postérieure  ;  c'est 
la  fente  ou  fissure  uro-génitale 
que  limite  de  chaque  côté  un 
repli  demi-circulaire,  repli  gé- 
nital, future  grande  lèvre  ou 
futur  scrotum  ;  la  commissure 
antérieure  de  cette  fente  est 
occupée  par  un  bourgeon  co- 
noïde  apparu  vers  la  sixième 
semaine  ;  c'est  le  tubercule  gé- 
nital, futur  pénis  :  il  se  coiffera, 
au  début  du  troisième  mois, 
d'un  nouveau  renflement  des- 
tiné à  former  le  gland. 

La  fente  uro-génitale  se  pro- 
longe sous  forme  d'une  gouttière  ouverte  en  bas,  sur  la  face  inférieure  du 
tubercule  génital,  s.illon  génital  ;  mais,  détail  important  à  noter,  elle  s'arrête 
à  la  base  du  gland.  Sa  direction  est  continuée  sur  la  face  inférieure  du  gland 
par  une  crête  longitudinale,  mur  ou  rempart  épithélial  de  Tourneux,  dont 
nous  allons  voir  la  transformation  ultérieure  en  urètlire  balanique.  Ce    mur 


Vu..  107.  ~  .Sections  transversales  de  la  verge  sur  le  fœtus 
humain  de  8,3/11  centimètres  (Tourneu.v).  —  Les  coupes 
A  et  B  portent  sur  re.xtrémilê  du  gland,  non  encore  re- 
couvert par  le  prépuce;  on  y  remarque  la  laine  uréthrale 
ainsi  que  le  mur  balanique  cchancré  en  B.  —  L'épiderme 
qui  enveloppe  1;  gland  est  très  épais. 
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épilhélial  serait  un  reste  de   l'extrémité  antérieure  du  bouchon  cloacnl  qui, 
au  niveau  du  tubercule  génital,  a  pris  le  nonn  de  lame  uréthrale. 

Cette  évolution  est  terminée  au  milieu  du  troisième  mois;  à  ce  moment,  on 
ne  peut  pas  encore  discerner  le  sexe  futur  de  l'embryon.  C'est  le  stade 
hermaphrodite,  l'état  indilïérent.  A  la  fin  de  ce  même  mois,  la  diiïércnciation 
sexuelle  est  déjà  accusée.  Si  l'embryon  évolue  vers  le  type  féminin,  le  tuber- 
cule génital,  devenu  clitoris,  persiste  sous  sa  forme  primitive;  il  demeure  à  la 
commissure  antérieure  des  deux  replis  génitaux  qui  continuent  à  border  toute 
la  vie  la  gouttière  génitale  persistante  ;  mais  ces  replis  se  modifient  en  ce  sens 
que  leur  portion  externe,  destinée  à  former  les  grandes  lèvres,  se  sépare  par 
un  sillon  de  la  portion  interne  d'où  dérivent  les  petites  lèvres.  Dans  le  type 


h  IV 


FiG.  108. 

Fœtiisde  ô'i  milliinèlrcs.  —  La  face  infcricnrc  rie  la  verge  est  occupée  par  la  goutlicre  uréthrale  qui  se 
lermiue  en  avant  contre  la  hase  du  gland. 

Fœtus  de  i;6/r>  centimètres.  —  Les  deu.x  hords  de  la  gouttière  uréthrale  se  sont  fusionnés  à  la  parlie 
postérieure  de  la  verge.  —  Un  raphé  médian  nettement  accusé  réunit  la  gouttière  au  bourrelet  anal. 

IlL  Fœtus  mâle  de  5,5/7  centimètres.  —  La  fermeture  de  la  gouttière  uréthrale  a  progressé  en  avant.  — 
A  la  face  inférieure  du  renflement  balanique,  on  aperçoit  une  crête  longitudinale,  mur  cpithélial, 
terminé  en  houppe. 

IV.  Fœtus  mâle  de  8.5|ll  centimètres.  —  La  prépuce  recouvre  le  gland  aux  deux  tiers  —  La  fente  uré- 
thrale a  cheminé  en  avant;  clic  se  prolonge  par  le  mur  épithélial  balanique.  (Tourneux.) 

mâle,  depuis  le  rudiment  périnéal  jusqu'à  la  base  du  futur  gland,  la  longue 
gouttière  constituée  en  arrière  par  la  fente  uro-génitale,  en  avant  par  le  sillon 
creusé  à  la  face  inférieure  du  tubercule,  va,  par  la  soudure  progressive  de  ses 
lèvres,  se  fermer  d'arrière  en  avant  et  devenir  canal  cylindrique.  C'est  bien  une 
vraie  «  soudure  »  nous  dit  Rettercr  (')  en  son  beau  travail  «  un  fusionnement 
en  une  partie  impaire  de  deux  moitiés  séparées  par  une  large  gouttière  sur 
toute  leur  longueur,  processus  analogue  en  tous  points  à  celui  qui  préside  à 


(')  Retterer,  Sur  l'origine  et  révolution  de  la  régian'ano-génitale  des  mamynif ères.  Journal 
de  l'anatomic  et  de  la  physiologie,  1890. 
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l'occlusion  de  la  g^outtiùrc  médullaire  ».  On  pciil  constater,  on  elïet,  que  les 
éléments  mésodormiques  dos  replis  g-énilaux  sont  le  sié^e  d'une  multiplio;i(ion 
active  :  «  la  lace  interne  et  inlerieure  d'un  repli  t^énital  se  rai)pi"()clie  de  celle; 
de  son  congénère;  l'épithélium  est  repoussé  partie  en  haut,  partie  en  bas,  ce 
qui  transforme  la  l'ente  génitale  en  un  canal  par  la  continuité  du  tissu  méso- 
ilermique  d'un  côté  à  l'autre  ». 

Ce  travail  de  fusion  médiane  des  replis  génitaux  se  poursuit  entre  les  lèvres 
du  sillon  génital,  creusé  au-dessous  du  tubercule  génital.  Ce  dernier  est 
constitué  au  début  par  un  bourgeon  mésodermique  coilTé  de  l'écorce  ecto- 
dermique.  Dans  l'axe  de  ce  tubercule  apparaît  une  traînée  cellulaire  plus  dense, 
qui  envoie  un  prolongement  dans  chacune  des  lèvres  du  sillon  génital  et  dans 
la  partie  antérieure  des  replis  génitaux.  Le  cordon  initial  formera  les  corps 
caverneux,  et  ses  prolongements  le  corps  spongieux.  Sur  une  coupe  transver- 
sale, en  un  point  quelconque  du  pénis,  la  traînée  mésodermique  aurait  la 
forme  d'une  selle  placée  sur  la  gouttière  uréthrale.  Un  sillon  longitudinal 
rempli  par  du  tissu  conjonctif  se  creusera  plus  tard  de  chaque  côté  entre  le 
cordon  initial  et  ses  prolongements.  Ces  deux  sillons,  de  plus  en  plus  pro- 
fonds, finiront  par  se  rejoindre  en  formant  un  plancher  conjonctif  entre  la 
gouttière  caverneuse  et  la  gouttière  spongieuse  ouverte  en  bas  qui  circonscrit 
sur  toute  sa  longueur  la  gouttière  uréthrale.  Bientôt  le  cordon  caverneux  sera 
divisé  en  deux  moitiés  symétriques  par  une  lame  de  tissu  fascicule  qui  se 
formera  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  de  ce  cordon;  chacune  de  ces 
moitiés  constituera  un  corps  caverneux.  De  son  côté,  la  gouttière  spongieuse 
superposée  au  sillon  génital  tend  à  l'entourer  complètement.  Sur  une  coupe 
transversale,  elle  représente  un  fer  à  cheval,  un  croissant  dont  les  deux 
extrémités  s'avancent  l'une  vers  l'autre;  elles  finissent  par  se  fusionner;  et, 
de  ce  fait,  la  gouttière  du  sillon  génital  se  trouve  transformée  en  un  cylindre 
creux. 

Mais,  si  les  corps  caverneux  et  spongieux  arrivent  à  l'extrémité  antérieure 
de  la  verge,  le  canal  sous-jacent  n'y  arrive  pas.  Le  sillon  génital  s'arrête  en 
elïet  au  niveau  de  la  base  du  gland;  et  sa  direction  est  continuée  par  une 
crête  longitudinale,  terminée  par  une  houppe,  bourgeonnement  extérieur  de 
la  lame  uréthrale,  apparu  pendant  le  cours  du  troisième  mois.  Tourneux('), 
qui  a  éclairé  d'une  lueur  nouvelle  ce  point  embryogénique,  donne  à  cette 
crête,  qui  rappelle  l'épaississement  épithélial  du  rebord  des  gencives  sur  le 
fœtus,  le  nom  de  mur  épithélial  du  f/l/oicl,  mur  ou  rempart  balanique.  «  Vers 
la  fin  du  troisième  mois,  au  moment  où  s'accuse  le  premier  soulèvement  du 
prépuce,  on  remarque  que  la  fente  uréthrale  réduite  à  l'état  d'un  léger  orifice 
avoisinant  la  base  du  gland  se  prolonge  en  avant  par  une  gouttière  creusée 
dans  le  bord  libre  du  mur  épithélial  :  cette  gouttière  balanique  ne  s'étend  pas 
d'emblée  jusqu'à  l'extrémité  du  gland;  mais  elle  progresse  graduellement  au 
fur  et  à  mesure  qu'elle  se  ferme  en  arrière  pour  constituer  la  portion  bala- 
nique du  canal  de  lurèthre.  »  L'extrémité  postérieure  de  ce  canal  rencontrera 
le  cul-de-sac  antérieur  du  sillon  génital  transformé  lui-même  en  conduit  et 

(')  TouRNEUx,  Sur  le  développement  et  l'évolution  du  tidiercule  génital  chez  te  fœtus  liunniin 
dans  les  deux  sexes.  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  pln/siolo(/ie.  nini-jiiin  1880. 
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devenu  l'avanl-iirèlhre  spon_t;ieux,  la  cloison  intermédiaire  se  résoil)(M'a  et  leur 
continuité  sera  établie;  enfin  l'extrémité  antérieure  du  canal  l)alani(|ue,  mar- 
chant vers  le  pôle  du  gland,  ira  former  le  méat. 

Au  total,  voici  donc  la  formule  embryogénique  de  l'hypospadias.  L'urèthrc 
se  développe  en  trois  pièces  :  ce  sont,  d'arrière  en  avant,  Vuivlln-e  profond, 
membrano-prostatiquc,  qui  dérive  de  la  partie  inférieure  tubulée  du  conduit 
uro-génital;  Yurctlire  spoiu/ieux,  qui  est  le  plus  important  segment  et  se  con- 
stitue par  la  clôture  en  un  canal  cylindrique  de  la  grande  gouttière  composée 
en  arrière  par  la  fente  uro-génitale,  en  avant  par  le  sillon  formant  cannelure 
sous  le  tubercule  génital;  enfin,  Vurèthre  balanique,  bout  de  canal  qui  se 
creuse  dans  la  crête  épithéliale  de  Tourneux  et  s'abouche  à  l'urèthre  spon- 
gieux. Tout  arrêt  dans  l'évolution  ou  dans  le  raccord  de  ces  pièces  compo- 
santes constitue  un  type  analomique  d'hypospadias  qui  n'est  que  la  fixation 
permanente  d'un  stade  embryonnaire. 

En  procédant  du  simple  au  composé,  et  en  remontant  progressivement  vers 
les  premiers  âges  fœtaux,  on  peut  admettre  et  expliquer  les  aberrations  mor- 
phologiques suivantes.  L'évolution  du  tronçon  balanique  vers  un  canal  creux 
peut  être  imparfaite  :  de  là,  présence  de  sténoses  valvulaires  ou  cylindriques 
dans  le  segment  correspondant.  Son  abouchement  dans  le  bout  antérieur  du 
tronçon  spongieux  peut  manquer  ou  se  faire  vicieusement  :  parfois,  c'est  une 
valvule  intra-uréthrale,  en  forme  de  diaphragme  d'optique  qui  marque  cette 
jonction  défectueuse;  plus  souvent,  la  rencontre  des  deux  tronçons  ne  s'est 
point  faite,  la  cloison  mitoyenne  ne  s'est  pas  résorbée;  l'urèthre  spongieux 
débouche  à  la  base  du  gland  ;  il  s'agit  d'un  hypospadias  balanique;  et  l'on  peut 
observer  quelquefois  la  présence  d'un  cul-de-sac  qui  occupe  le  méat  et  repré- 
sente l'ébauche  du  canal  balanique  non  communiquant. 

La  soudure  des  lèvres  de  la  longue  gouttière  d'où  naît,  par  la  clôture  des 
bords,  le  canal  de  Vurèthre  spongieux,  peut  avorter  en  un  point  plus  ou 
moins  reculé  suivant  la  précocité  de  l'arrêt  évolutif;  est-ce  dans  la  portion 
pénienne  du  canal,  répondant  au  sillon  génital  du  tubercule  d'où  dérive  la 
verge,  il  s'agit  d'un  hypospadias  pénien;  l'urèthre  s'ouvre-t-il  dans  l'angle  ren- 
trant formé  par  le  pénis  et  les  bourses,  c'est-à-dire  au  niveau  du  raccord  du 
sillon  génital  et  de  la  fente  génitale,  la  difformité  prend  le  nom  d'hypospadias 
péno-scrotal.  Le  trouble  embryogénique,  plus  précoce,  porte-t-il  sur  la  soudure 
des  replis  génitaux,  c'est  alors  l'hypospadias  périnéo-scrotal,  si  l'urèthre  s'ouvre 
à  l'angle  des  bourses  et  du  périnée,  ou  même périnéal,  si  la  clôture  des  replis 
est  empêchée  dès  ses  débuts.  A  ces  espèces  extrêmes  répond  bien  l'expression 
d'hypospadias  vulviforme  créée  par  Dugès  :  l'embryon  est  arrêté  à  une  phase 
très  voisine  de  l'état  indifférent;  et  l'être  adulte  muni  simplement  d'un  urè- 
thre  membraneux  et  prostatique,  ouvert  au  fond  de  la  fente  génitale  béante, 
restera  un  pseudo-hermaphrodite,  à  sexe  hésitant. 

Dionis  et  Haller  avaient  autrefois  soutenu  que  l'hypospadias  était  dû  à  une 
imperforation  du  gland  suivie  de  rupture  de  l'urèthre.  Kauft'mann  vient  de 
reprendre  cette  doctrine  et  a  essayé  de  la  documenter  de  faits  cliniques  et 
d'arguments  théoriques  :  il  nous  paraît  que  les  premiers  ne  sont  pas  décisifs 
et  que  les  seconds  restent  très  contestables.  Faisant  jouer  le  rôle  dominant  à 
la  rétention  d'urine  en  amont  du  gland  imperforé,  il  lui  fallait  établir  dès 
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l'abord  les  conditions  de  la  sécrélion  cl  de  l'cxcrc-lion  iirinaires  chez  le  fœlus. 
KaufTmann  nous  rappelle  à  ce  propos  cpie  lacLivilé  sécréloire  des  reins  com- 
mence de  bonne  heure  dans  la  vie  fœtale  ;  Kn^lisch  (')  croit  que  cet  organe 
entre  en  (onction  à  la  fin  du  (piatric'^me  mois  ou  au  commencement  du  cin- 
quième, et  se  base  sur  ce  qu'il  a  trouvé  chez  des  embryons  de  cincj  mois  le 
rein  hydronéphrotique  ou  la  vessie  pleine.  Gusserow  estime  aussi  que,  dans  la 
seconde  moitié  de  la  grossesse,  l'urine  fœtale  s'écoule  dans  la  poche  amnio- 
tique ;  ne  savons-nous  pas,  au  surplus,  des  cas  nombreux  de  dilatation  énorme 
dcja  vessie,  des  uretères  et  du  bassinet  trouvés  chez  des  fœtus?  Wiener  (-)  a 
récemment  confirmé  ces  données. 

Soit  donc  un  fa'tus  à  gland  j)lein,  chez  cpii  la  formation  de  l'urèllire  bala- 
nique  fait  défaut  ou  est  en  relard  :  l'urine  s'accumule  en  amont  et  fait  éclater 
le  canal  vers  le  bout  antérieur  de  l'urèthre  spongieux,  c'est-à-dire  au  point 
faible  où  l'occlusion  est  la  plus  tardive.  S'agit-il  d'un  hypospadias  pénien,  péno- 
scrotal  ou  môme  périnéal,  KaulVmann  appliipie  à  ces  espèces  la  même  genèse  : 
ici,  cependant,  la  théorie  qui,  à  la  rigueur,  pourrait  être  admissible  pour  la 
variété  balanique,  nous  semble  se  heurter  à  de  grosses  difficultés  d'interpréta- 
tion. Prenons  le  cas  où,  de  l'angle  péno-scrotal  qui  reçoit  l'orifice  uréthral 
jusqu'au  bout  du  gland,  l'urèthre  manque  en  entier  :  c'est  que  sa  paroi  infé- 
rieure s'est  déchirée  sur  toute  la  longueur,  nous  déclare  Kauffmann  ;  mais  une 
semblable  rupture  ne  montrerait-elle  pas  des  traces  cicatricielles,  des  bour- 
relets irréguliers  d'éclatement,  plus  accusés  en  tout  cas  que  les  deux  crêtes 
ébauchées  de  tissu  spongieux  qui  bordent  parfois  un  semblant  de  gouttière  à 
la  face  inférieure  du  pénis?  Une  rétention,  capable  d'un  effet  mécanique  aussi 
intense  ne  retentirait-elle  pas  gravement  sur  l'état  des  voies  urinaires  supé- 
rieures ? 

La  théorie  devient  surtout  d'application  malaisée  quand  il  s'agit  d'hypospa- 
dias  péno-scrotal,  avec  conservation  de  l'urèthre  pénien,  compliqué  ou  non 
d'hypospadias  balanique,  ainsi  que  Lacroix,  Lippcrt  et  Arnaud  en  ont  rapporté 
des  exemples  figurés  schématiquement  par  Kauffmann.  Boyer  et  Bérard,  à 
propos  du  cas  de  INIarestin,  avaient  déjà  émis  cette  hypothèse  dune  fistule 
pénienne  congénitale  due  à  l'imperforation  de  l'urèthre.  INIais  pourquoi  le 
canal,  au  lieu  de  se  rompre  vers  la  base  du  gland,  dernier  point  clôturé,  écla- 
terait-il au  niveau  d'un  segment  où  l'occlusion  est  plus  précoce  et,  partant, 
plus  ferme?  KaulTmann  n'est  pas  embarrassé  :  ce  sont,  nous  dit-il,  des  hypo- 
spadias partiellement  guéris  ;  pendant  la  vie  intra-utérine,  l'avant-canal  a  eu 
le  temps  de  se  réparer  cicatriciellement  ;  et  il  n'en  veut  pour  preuves  que  les 
callosités  qui  bordaient  les  deux  ouvertures  hypospades  chez  le  sujet  de 
Lacroix.  Comme  argument  de  môme  ordre,  Kauffmann  invoque  la  torsion  du 
pénis,  les  «  palmures  »  de  la  verge  hypospade,  et  y  voit  des  indices  de  rétrac- 
tion cicatricielle  :  nous  préférons  y  voir  l'analogue  embryologique  de  la 
bride  des  pseudo-hermaphrodites.  Appliqué  aux  fentes  vulviformes  de  Ihypo- 
spade  périnéal,  la  théorie  devient  insoutenable.  Beslons  donc  à  la  doctrine  si 

(')  J.  English,  Ueber  (Digehuvcnc  Ver.ichliessiiiHjot,  VcroKjerungen  und  Hvweilerun(jea  dcr 
tndnnlichen  Ilarnrohre.  Arch.  fiir  Kinderheilkunde,  Bd.  II,  p.  85  und  291.  Stuttgart,  INXI. 

{")  \VlENF.R,  i'eber  dir  IIrrl:iiiif/  dt'f<  Frwhtu'ustici-.-i.  Arch.  fiir  (lipidknhujie.  1kl.  W'II, 
p.  '24,  1881. 
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claire,  si  satisfaisante,  de  l'arrôt  dans  l'évolution  embryogénique  de  l'urèthre  : 
si  la  pression  urinaire  joue  quelque  rôle,  ce  n'est  qu'à  titre  de  cause  seconde, 
empochant  l'occlusion  définitive  du  canal,  et  applicable  tout  au  plus  aux  formes 
balaniques,   ou  péniennes  antérieures,  de  la  malformation. 

Anatomie  pathologique.  I.  Hypospadias  balanique.  —  L'ouverture 
anormale  est  située  à  la  base  du  gland.  La  commissure  supérieure  de  cet 
orifice  existant  seule,  l'urèthre  affecte  le  plus  souvent  à  ce  niveau  la  forme 
d'une  fente  longitudinale  ouverte  en  bas  ;  la  muqueuse  uréthrale  se  continue 
avec  les  téguments  voisins,  amincis,  et  souvent  disposés  en  forme  de  valvule 
qui  peut  masquer  l'orifice.  Celui-ci  est  arrondi  ou  transversal,  et  parfois  si 
petit  que  «  chez  certains  sujets,  dit  Bouisson,  il  admet  à  peine  la  tôte  d'une 
épingle  ». 

Comment  est  représenté  l'urèthre  balanique?  --  Dans  une  première  variété, 
on  constate  en  avant  du  méat  anormal,  sur  la  face  inférieure  du  gland,  une 
rigole  longitudinale  peu  profonde  formée  par  la  paroi  supérieure  de  la  fosse 
naviculaire.  C'est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Dans  certains  cas,  on  voit, 
en  avant  de  l'ouverture  hypospadienne,  une  sectonde  ouverture  située  à  l'extré- 
mité du  gland  et  répondant  à  l'emplacement  du  méat  normal  :  un  stylet,  intro- 
duit par  ce  dernier  orifice,  bute  plus  ou  moins  profondément  contre  un  cul-de- 
sac  ;  c'est  donc  un  méat  «  borgne  externe  ».  Dans  le  fait  de  JNIorelli  ('),  il  y 
avait  ainsi  deux  ouvertures  et  deux  canaux  marchant  parallèlement  :  une  des 
ouvertures  était  étroite  et  placée  immédiatement  au-dessus  du  frein;  c'est  par 
là  que  sortait  l'urine  ;  l'autre  était  plus  large  et  se  continuait  avec  un  canal 
d'environ  4  centimètres  :  le  stylet  de  Bowmann,  poussé  plus  loin,  donna  lieu 
à  une  petite  hémorrhagie.  Boyer  (^)  avait  déjà  mentionné  des  cas  analogues  de 
malformations  uréthrales;  Gayraud  ("'),  Dôring,  Szymanowski  ('),  Malgaigne  (^), 
Dawosky  (^)  en  ont  rapporté  deux  exemples  ;  l'Atlas  de  Fôrster  figure  un  de 
ces  méats  ouvert  par  un  conduit  borgne  et  coïncidant  avec  un  hypospadias 
balanique.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre  qui,  ainsi  qu'Englisch  (')  l'a  récem- 
ment discuté,  ont  été  rapportés  sous  le  nom  d'urètln-e  double  ou  de  diverticules 
uréthraux. 

Au  point  de  vue  embryogénique,  ces  espèces  sont  très  intéressantes;  depuis 
le  travail  de  Tourneux  sur  l'urèthre  balanique,  elles  sont  devenues  très  expli- 
cables :  elles  résultent  de  la  jonction  défectueuse  des  deux  tronçons  pénien  et 
balanique.  L'examen  attentif  des  méats  montrera  aisément  que  cette  malfor- 
mation est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  décrit  :  depuis  six  ans,  notre  attention 
s'est  portée  sur  ce  point;  opérant  sur  une  série  régimentaire  chaque  année 
renouvelée,  nous  avons  passé  la  visite  d'à  peu  près  cinq  mille  méats  et  constaté 
onze  fois  cette  variété  dont  nous  figurons  ici  un  exemple.  Les  lèvres  du  méat 
étant  écartées,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  orifices  uréthraux  séparés  par 

(*)  MoRELLi,  Uretra  doppia  con  atrcsia  del  vevo  niciato  uriiiario.  Rivisla  clinica  e  Icrapeu- 

tica,  1, 1889. 

(*)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales.  Paris,  1825. 

(^)  Gayraud,  Article  Hypospadias  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales. 

^♦)  Szymanowski,  in  Englisch,  Loc.  cit. 

C*)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  '2'  édil..  p.  iiô. 

C*)  Dawosky,  Deutsche  med.  Wochenschrifl,  octobre  1880. 

(■)  Englisch,  Centralhlatt  fiir  Chirurgie,  n°  42,  1888. 
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une  c-loisoii  transversale;  pai-rorilice  inIV'rieur,  iiik 
ruirlliro;  l'orilicc^  supériour  est  un  ciil-ilr- 
sac  borgne.  Crisliani  (')  on  a  coinniuniciué 
clernièrement  un  cas  liés  ncl.  N'cst-c»' 
point  la  l'ornio  éhauclu'M^  Ac  la  roncontr,^ 
vicieuse  des  tlcuix  portions  uivllirales,  lia- 
lanique  et  spongieuse?  Depuis  les  deux 
canaux  distants,  isolément  abouches,  que 
sépare  une  épaisseur  mitoyenne  de  tissu 
du  gland,  jusqu'à  la  mince  valvule  ([iii 
cloisonne  une  embouchure  commune,  on 
peut  supposer  cl  rencontrer  des  l'ormcs 
intermédiaires  où  les  deux  tronçons  com- 
muniquent par  un  pertuis  plus  ou  moins 
large  :  Bouisson  en  avait  apporté  un 
exemple,  auquel  se  joignaient  des  faits  de 
^'ésale,  Boyer,  Sinibaldi,  Ilaller,  Fabrice 
de  îlilden,  etc.  Jarjavay  en  a  observé  un 
cas  qu'il  a  figuré  dans  son  mémoire. 

L'hypospadias  balanique  peut  s'accom- 
pagner de  diverses  malformations.  La 
forme  et  le  volume  du  gland  sont  très  sou- 
vent modifiés  :  il  est  aplati,  rapetissé,  in- 
curvé en  bas.  Jarjavay  attribue  ces  défor- 
mations à  ce  fait  que  les  deux  moitiés  du 
corps  spongieux,  séparées  au  niveau  du 
méat  anormal,  se  dévient  pour  rejoindre, 
par  le  chemin  le  plus  court,  les    retia  mirobUia   de   l'écorce  glandaire  avec 


FiG.  109.  —  Méat  aboulissant  à  un  cul-clc-sac 
et  orifice  liypospadiaque,  séparés  par  une 
cloison.  (D'après  une  de  nos  pliotograpliies.) 


f    c 


FiG.  110.  —  Scliéiuas  de  quelques  variétés  d'iiypospadias  balani(Hic.  (D'après  KaulTinann.) 
1,  liypospadias  balanique  avec  gland  imperforé.  —  2,  hypospadias  balanique  avec  canal  glandaire  bor- 
gne. —  5,  cloison  interposée  entre  l'urètlirc  pénien  et  la  rainure  baiani(|ue.  —  i,  cas  liabiluel  de  l'iiv- 
pospadias  balanique.— 5,  hypospadias  balanique  avec  méat  normal  (a)  et  ouverture  bypospadienne  (ô). 
—  i>,  a,  méat  normal  ;  6,  canal  borgne  :  e,  prolongement  de  l'urètlire  pénicii  à  travers  le  gland. 

laquelle  ils  se  continuent.  Cette  disposition  est  parfaitement  démontrée  par 

(')  Cristiam,  Note  sur  un  cas  de  malforDuUijn  de  Curèlhve  de  l'homme.   Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  20  mai  188'J. 
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les  pièces  injectées  el  les  planches  de  Kobcll  el  de  Jarjavay.  Le  IVein  lait 
le  plus  souvent  défaut.  Le  prépuce  lui-môme  subit  des  modiiications  variables  : 
il  manque  à  la  partie  inférieure;  sa  portion  supérieure,  épaissie,  recouvre  la 
face  correspondante  du  gland,  comme  le  prépuce  du  clitoris,  mais  ne  la 
dépasse  pas.  La  verge  est  d'ordinaire  incurvée  en  bas.  Larrey  dit  que  cette 
disposition  lui  a  souvent  permis  de  diagnostiquer  l'hypospadias  avant  de 
retourner  la  verge.  On  comprend  que  cette  incurvation  mette  les  hypospades 
dans  les  meilleures  conditions  pour  contracter  la  blennorrhagie  et  «  cueillir  » 
le  gonocoque  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Les  complications  qui  précèdent  sont  fréquentes;  les  suivantes  sont  plus 
rares  :  la  torsion  de  la  verge  a  été  observée  plusieurs  fois.  Dans  un  cas  de 
Verneuil,  «  la  face  dorsale  de  la  verge  regardait  le  scrotum  et  sa  face  uréthrale 
en  avant  et  à  gauche.  L'urèthre  avait  subi  uue  déviation  correspondante.  On 
s'assurait  par  le  cathétérisme  qu'à  partir  de  son  orifice  antérieur,  il  se  portait 
de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière,  contournait  en  spirale  la  face  latérale 
du  corps  caverneux  gauche,  pour  venir  reprendre  sa  position  inférieure  et 
médiane  normale  au  niveau  de  la  racine  des  bourses.  La  verge  n'était  point 
tirée  en  bas  vers  le  scrotum,  comme  cela  s'observe  assez  souvent  dans  l'hypo- 
spadias. La  miction,  l'érection  et  l'éjaculation  étaient,  au  dire  du  sujet,  très 
convenables.  »  Un  autre  sujet  observé  par  Guerlain  présentait  à  peu  près  les 
mômes  dispositions.  Un  troisième,  examiné  par  Trélat  et  Dolbeau,  était  en 
outre  monorchidc. 

On  a  encore  rencontré  plusieurs  fois,  compliquant  l'hypospadias  balanique, 
la  malformation  connue  sous  le  nom  de  verge  pahnée  :  la  face  inférieure  de  la 
verge  est  reliée  à  la  partie  antérieure  du  scrotum  par  un  repli  cutané,  trian- 
gulaire, qui  tire  le  pénis  et  le  recourbe  en  arrière  ;  l'urine  s'écoule  en  nappe 
sur  le  scrotum;  l'acte  de  l'érection,  d'ailleurs  souvent  très  douloureux,  ne 
mérite  plus  ce  nom  puisque  la  verge  ne  peut  plus  se  redresser.  J.-L.  Petit, 
Bouisson,  Dupont  ont  observé  des  cas  de  ce  genre.  L'hypospadias  balanique 
peut  encore  coexister  avec  une  bifidité  plus  ou  moins  accusée  du  gland  (Atlas 
de  Forster,  fig.  1)  ou  du  scrotum  (cas  d'Axenfeld ,  avec  autopsie  par 
M.  Dubrueil). 

Hypospadias  pénien  et  péno-scrotaL  — Nous  faisons  une  étude  d'ensemble  de 
ces  deux  variétés  :  la  seconde  n'est  qu'un  cas  particulier  de  la  première.  Dans 
l'hypospadias  pénien,  l'urèthre  s'ouvre  en  un  point  quelconque  delà  face  infé- 
rieure du  pénis  situé  entre  la  base  du  gland  et  l'angle  péno-scrotal.  L'orifice 
siège  de  préférence  un  peu  en  arrière  de  la  base  du  gland,  ou  à  la  partie 
moyenne  du  pénis.  L'hypospadias  péno-scrotal  est  l'ouverture  anormale  de 
l'urèthre  dans  l'angle  j)éno-scrotal,  sans  bifidité  du  scrotum. 

Le  méat  anormal  est  ordinairement  oblong,  à  grand  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  dépourvu  de  sphincter,  et  cerné  par  un  mince  rebord  cutanéo-muqueux. 
Il  peut  exister  deux  orifices  anormaux  sur  la  face  inférieure  de  l'urèthre.  On  con- 
çoit, en  effet,  qu'un  même  sujet  puisse  élre  jiorlcur  de  deux  hypospadias  à  la 
fois  :  l'un  balanique  et  l'autre  pénien,  on  péno-scrotal,  ou  bien  les  deux 
péniens,  ou  bien  encore  l'un  pénien  et  laulre  i)éno-scrolal.  Déplus,  à  ces  deux 
ouvertures  anormales,  il  peut  encore  s'ajouter  le  méat  normal.  Pinel,  Lippert 
en  oui  [lublié  des  exenijjjes  intéressanls. 
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Comme  dans  l'iiypospadias  balani(|ue,  riuvllirc  aiilrricm-  |)(miI  Hvg  rcpréscMilé 
par  iino  .t>x)ullirir,  une  bride  fibreuse  on  mi  canal.  La  disposition  la  |>lus  liv- 
quente  osl  celle  d'une  gouUière  l'ormée  i)ar  la  paroi  supérieure  de  lurèLlire  el 
bordée  par  deux  lèvres  longitudinales  ù  squclelte  spongieux  qui  augmcnlenl 
sa  profondeur  pendant  l'érection.  Parfois,  la  paroi  inférieure  manque  conq^lè- 
temenl,  les  lèvres  latérales  n'existent  pas  non  plus,  la  paroi    supérieure  est 


FiG.  111.  —  Schémas  de  quelques  variétés  d'iiypospadias  péno-scrotal.  (D'après  Kauffman.) 

1,  absence  de  la  paroi  inférieure  sur  toute  la  longueur  de  l'urèlhre  pénien  et  balanique.  —  2,  liypospa- 
dias  péno-scrotal  avec  absence  de  l'urèthre  balanique.  —  3,  cas  d'Arnaud  :  a,  ouvertures  hvpospa- 
diennes  :  b,  urèlhre  pénien.  —  4,  cas  de  Lacroix.  —  5,  cas  de  Lippert,  avec  méat  normal, 


elle-même  très  réduite  et  transformée  en  une  bride  courte,  assez  résistante, 
tendue  entre  la  base  du  gland  et  l'orifice  hypospadien.  La  verge  est  fortement 
incurvée  en  bas  et  en  arrière,  non  seulement  par  la  traction  de  cette  bride,  mais 
encore,  si  l'on  en  croit  J.-L.  Petit  et  Bouisson,  par  l'arrêt  de  développement 
et  la  rétraction  des  tissus  fibreux  des  corps  caverneux. 

Enfin,  on  a  rencontré  quelquefois  le  canal  antérieur  conservé  en  totalité  ou 
en  partie.  Il  peut  alors  se  présenter  l'un  des  trois  cas  suivants  :  Ou  bien  le 
méat  bien  conformé  donne  entrée  dans  un  canal  terminé  en  cul-de-sac  à  une 
distance  variable  de  l'ouverture  hypospadienne,  au-devant  de  laquelle  subsiste 
un  petit  tronçon  du  canal.  Ou  bien  le  canal  existe  en  avant  de  l'hypospadias, 
mais  il  est  oblitéré  au  niveau  même  du  méat,  Marestin,  Arnaud.  Lacroix  en 
ont  décrit  plusieurs  exemples.  Troisième  type  :  l'urèthre  et  le  méat  sont  nor- 
malement développés;  mais  il  existe  une  fissure  congénitale  de  la  paroi  infé- 
rieure du  canal. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler,  à  propos  des  hypospadias  pénien  et  péno- 
scrotal,  les  complications  déjà  étudiées  avec  la  variété  balanique  :  les  malfor- 
mations caractéristiques  du  méat,  du  prépuce  et  du  gland,  l'atrophie  et  la  cou- 
dure  de  la  verge  qui,  d'après  Bouisson,  seraient  d'autant  plus  complètes  que 
l'orifice  anormal  serait  plus  rapproché  du  scrotum. 

Hypospadias  scrotal  et  périnéo-scrotaL  —  Il  faut  s'attendre  à  trouver  ici 
des  malformations  d'autant  plus  étendues  et  plus  rapprochées  du  type  femelle 
que  l'arrêt  de  développement  s'est  produit  plus  tôt.  Le  méat  anormal  s'ouvre 
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SOUS  la  symphyse  pubienne,  au  fond  d'une  encoche  antéro-postérieure  con- 
stituée par  le  scrotum  divisé  en  deux  bourses  indépendantes  qui  peuvent 
contenir  chacune  un  testicule  normal.  Mais,  bien  que  l'appareil  génital  interne 
se  développe  isolément,  son  évolution  est  incontestablement  influencée  par  la 
malformation  de  l'appareil  externe  :  on  trouve  en  effet,  le  plus  souvent,  les 
organes  sexuels  proprement  dits  vicieusement  conformés  ou  situés  ;  les  testicules 
sont,  en  général,  plus  petits  et  plus  mous,  souvent  en  ectopie,  maintes  fois 
dans  le  trajet  inguinal  ou  dans  le  ventre.  La  partie  inférieure  de  l'urèthrc  est 
complètement  divisée,  mais  la  déhiscence  ne  dépasse  jamais  la  région  spon- 
gieuse. Le  méat  anormal,  assez  large,  apparaît  sous  la  verge,  cerné  par  deux 
replis  cutanéo-muqueux,  qui,  semblables  aux  petites  lèvres,  vont  border  en 


f  BfM.M  tu! 

FiG.  11'2.  —  Hypospadias  péno-scrolal. 


arrière  une  dépression  irrégulière  assez  analogue  à  l'entrée  du  vagin.  L'infundi- 
bulum  est  lui-môme  tapissé  par  une  membrane  rosée,  d'apparence  muqueuse  : 
dans  notre  cas  le  cul-de-sac  qui  lui  faisait  suite  avait  une  profondeur  de  5  à  6 
centimètres.  La  verge  imperforée,  toujours  incurvée  en  bas,  peut  se  réduire 
à  un  simple  petit  renflement  appliqué  sur  l'encoche  scrotale  parla  rétraction  de 
la  bride  cutanéo-muqueuse  et  l'atrophie  delà  portion  inférieure  et  de  la  cloison 
des  corps  caverneux.  Dès  lors,  la  fente  scrotale  présente  avec  la  vulve  de  la 
femme  une  analogie  si  parfaite  qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  de  voir  fréquemment 
des  hypospades  scrotaux  considérés  toute  leur  vie  comme  appartenant  au  sexe 
féminin,  ou  môme  comme  des  hermaphrodites  vrais. 


Symptomatologie.  —  Les  troubles  fonctionnels  causés  par  l'hypo- 
spadias  dépendent  de  la  nature  et  de  la  complexité  de  la  variété  observée. 
Nous  étudierons  les  troubles  de  la  fonction  urinaire  d'abord,  de  la  fonction 
génératrice  ensuite. 

Troubles  urinaires.  —  Quelle  que  soit  la  variété  observée,  on  ne  constate 
jamais  d'incontinence,  à  moins  qu'elle  ne  dépende  d'une  cause  surajoutée  ; 
nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  division  uréthrale  ne  dépasse  jamais  l'extrémité 


postéricuro  de  la 
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tessc   considérable  d'une   ouvér  ,rc    hvnn        I  "'■'""  <■■"=  ''  ""«  él'-oi- 

Axenfeld.Lciblin.W.Bradciy)  ■W»-P»'J'onnc.   (Ripoll,    Chassaignac, 
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Le  siège  de  l'orifice  n'est  pas  non  plus  indifTérent.  Les  hypospades  bala- 
niques  simples  urinent  à  peu  près  normalement.  Si  leur  situation  se  complique 
de  verge  coudée,  palmée,  etc.,  ils  présentent  les  mêmes  troubles  fonctionnels 
que  les  variétés  suivantes.  Les  hypospades  péniens  et  péno-scrotaux  peuvent 
encore  projeter  leur  urine  en  avant,  mais  à  la  condition  de  relever  leur  verge. 
Plus  l'orifice  se  rapproche  du  scrotum,  plus  la  miction  devient  difficile.  Il 
semble  néanmoins  que,  la  verge  étant  relevée,  et  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, on  doive  pouvoir  plus  aisément  mingere  ad  parietes  avec  un  méat 
péno-scrotal  qu'avec  une  ouverture  pénienne  postérieure. 

Enfin,  les  hypospades  scrotaux  et  périnéo-scrotaux  urinent  le  plus  souvent 
«  à  croupeton  «  (Guillemeau).  Quelques-uns  peuvent  bien  encore  pisser  contre 
les  murs,  en  redressant  fortement  leur  verge  ;  mais  chez  la  plupart  d'entre  eux, 
cette  extension  forcée  est  impossible  ou  incomplète.  Alors  le  jet  d'urine  vient 
se  briser  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  recroquevillée,  et  s'écoule  en  nappe 
sur  le  scrotum  où  son  contact  détermine  souvent  un  érythème  très  gênant. 

Troubles  de  la  génération.  —  L'hypospadias  balanique,  sans  incurvation  trop 
accentuée  de  la  verge,  n'apporte  qu'une  gêne  insignifiante  à  l'érection,  à  la 
copulation  et  à  la  fécondation.  Chez  les  hypospades  péniens  et  péno-scrotaux, 
l'érection  et  la  copulation  sont  difficiles,  imparfaites  et  douloureuses,  mais  en 
somme  souvent  possibles.  «  Si  l'on  en  croit  l'auteur  célèbre  de  mémoires  qui 
ont  fait  quelque  bruit,  nous  dit  Civiale,  Marie-Antoinette  resta  dans  un  état  de 
complète  intégrité  pendant  les  premières  années  de  son  mariage,  ce  qui  fut 
attribué  à  l'hypospadias  dont  Louis  XVI  était  atteint.  »  Quant  à  l'efficacité  du 
coït,  les  auteurs  divergent  absolument;  d'ailleurs,  toutes  les  opinions  sont 
soutenables,  car  il  est  difficile  d'apporter  des  preuves  irrécusables,  scienti- 
tiques,  de  l'authenticité  du  produit. 

Enfin,  dans  les  cas  d'hypospadias  scrotal  ou  périnéo-scrotal  et  chez  les 
sujets  à  verge  menue  et  incurvée,  ces  trois  fonctions  deviennent,  sinon  impos- 
sibles, au  moins  inefficaces.  En  effet,  la  verge  qui  entre  en  érection  exagère 
en  se  gonflant  son  incurvation  en  bas  et  en  arrière,  de  sorte  que  le  gland 
tend  à  s'enfoncer  de  plus  en  plus  entre  les  lèvres  de  la  fente  scrotale.  On 
conçoit  aisément  qu'une  semblable  disposition  des  parties  défende  toute  ten- 
tative de  coït.  L'éjaculation  peut  encore  se  faire  ;  mais  le  sperme,  sorti  du  méat 
vulvaire,  bave  sans  projection  sur  le  scrotum  :  la  fécondation  est  impossible. 

Concluons  avec  Bouisson  :  «  1°  Il  est  des  cas  où  il  y  a  possibilité  de  coït  et 
de  fécondation.  Ce  sont  la  plupart  de  ceux  où  il  existe  un  hypospadias  bala- 
nique avec  ouverture  anormale  libre  et  assez  large,  ou  un  hypospadias  pénien 
avec  ouverture  rapprochée  du  gland.  2"  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  possibilité  de 
coït  sans  fécondation.  Cette  catégorie  comprend  l'hypospadias  pénien  sans 
gouttière  urélhrale,  ou  l'hypospadias  scrotal  —  variété  péno-scrotale  —  sans 
trop  forte  incurvation  de  la  verge.  5°  Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles 
le  coït  et  la  fécondation  sont  très  difficiles  ou  impossibles.  A  cette  catégorie 
appartiennent  l'hypospadias  scrotal  —  variété  péno-scrotale  —  avec  forte 
incurvation  de  la  verge,  et  le  plus  grand  nombre  de  cas  d'hypospadias  péri- 
néal.  -4°  Enfin,  dans  un  quatrième  groupe,  on  peut  ranger  les  exemples  où  il 
y  a  impossibilité  simultanée  de  coït  et  de  fécondation.  Ce  sont  ceux  d'hypo- 
spadias vulviforme,  avec  incurvation,  flaccidité  du  pénis  et  cryptorchidie.  » 
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Diagnostic  —  Le  diagnostic  do  la  nalurc  inc'^nK;  de  ces  difformités  n'offre 
en  général  aucune  difficulté.  Si  l'aspect  extérieur  de  la  verge  ne  suffit  pas  à 
faire  reconnaître  le  vice  de  conformation,  on  n'aura  (prà  la  retourner,  et  l'on 
verra  de  suite  l'orifice  anormal.  Si  l'on  n'en  aperçoit  pas,  comme  cela  peut 
arriver  dans  les  cas  de  pcrtuis  très  étroit  ou  caché  par  un  repli,  on  fera  uriner 
le  sujet,  cl  l'on  écartera  ainsi  l'hypothèse  d'une  imperforation  de  l'uréthre.  On  ne 
confondra  pas  un  hypospadias  pénien  avec  une  fistule  pénienne  :  les  commé- 
moratifs  et  les  caractères  aj>parcnts  de  la  lésion  auront  vite  levé  les  doutes. 

Hoste  un  point  délicat,  c'est  la  détermination  sexuelle  de  l'hypospade  scrotal, 
problème  souvent  irrésolu  de  médecine  légale,  et  où  l'état  civil  de  cet  être  à 
périnée  fendu  en  vulve  demeure  en  suspens.  Nous  venons  d'observer  dans  une 
maison  publiciue  un  de  ces  mâles  hypospades,  chez  qui  le  coït  avait  fini  par 
approfondir  entre  les  deux  demi-scrotums  un  vestibule  à  peu  près  habitable 
pour  le  bout  d'un  pénis.  Cette  expertise  anatomique,  souvent  doublée  d'une 
question  sociale,  trouvera  ailleurs  une  place  plus  opportune  ;  disons  seulement 
que  la  palpation  des  testicules  dans  chacune  des  lèvres  de  la  fente  vulviforme, 
ou  leur  présence  dans  le  canal  inguinal,  la  non-constatation,  par  le  toucher 
rectal  et  le  cathétérisme  combinés,  d'un  utérus  interposé,  l'absence  des  règles, 
l'habitus  extérieur  constituent  des  éléments  d'appréciation  pour  classer  l'hypo- 
spade du  «  côté  des  hommes  ». 

Pronostic.  —  Si  l'hypospade  balanique  n'a  que  le  désagrément  d'uriner 
sur  ses  bottes,  de  manquer  de  direction  dans  son  jet  urinaire,  et  d'éjaculer 
moins  droit,  combien  cette  gêne  de  la  miction  et  du  coït  ne  tourmente-t-elle 
point  les  hypospades  à  méat  sous-pénien,  pénio-scrotal,  périnéo-scrotal  !  Ceux-là 
se  mouillent  et  se  souillent  de  leur  jet  urinaire  :  si  le  méat  anormal  est  à  l'angle 
péno-scrotal,  la  miction  n'est  possible  qu'après  le  relèvement  de  la  verge 
contre  le  pubis;  s'il  siège  à  la  commissure  périnéo-scrotale,  le  sujet  ne  peut 
uriner  qu'en  écartant  les  lèvres  de  sa  fente  scrotale.  L'érection,  d'autant  plus 
coudée  que  l'orifice  hypospadique  est  plus  reculé,  ne  se  fait  qu'en  verge  de 
chaude-pisse  cordée  ;  et,  dans  les  formes  périnéo-scrotales,  la  bride  sous- 
pénienne,  inextensible,  plie  le  pénis  en  deux.  Gêne  ou  incapacité  pour  la  copu- 
lation normale;  insuffisante  projection  spermatique  :  voilà  les  imperfections 
fonctionnelles  qui  déterminent  l'hypospade  à  la  cure  chirurgicale.  D'autre 
part,  «  la  disposition  même  des  parties  défavorablement  organisées  pour  le 
succès  des  opérations,  la  présence  du  liquide  urinaire  qui  fait  souvent  échouer 
les  tentatives  de  réunion,  les  variations  physiologiques  du  volume  des  parties 
qui  suscitent  des  obstacles  d'un  autre  genre,  la  ténuité  des  couches  légumen- 
taires  destinées  à  fournir  des  lambeaux  autoplastiques  et  qui  facilite  leur 
mortification  à  l'occasion  de  la  moindre  atteinte  inflammatoire  »  :  voilà  les 
causes  d'insuccès  opératoire. 

Traitement.  —  L'hypospadias  balanique  ne  gênant  qu'incomplètement 
l'émission  des  urines  ou  du  sperme  n'est  que  très  rarement  opéré  :  l'hypospa- 
dias pénien  à  tous  ses  degrés  est  au  contraire  une  infirmité  pour  laquelle  on 
consulte  et  que  l'on  traite.  Quand  l'orifice  hypospadiaque  siège  très  près  du 
gland,  la   méthode  opératoire   est  simple  :  il  faut  d'abord  créer  un  urèthre 
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intra-balani(iue.  Cela  est  d'autant  plus  facile  que  très  souvent  il  existe  déjà 
une  «  amorce  »  de  canal  uréthral  ;  nous  avons  plusieurs  fois  rencontré,  chez 
les  hvpospades  péniens,  un  méat  creusé  en  un  assez  profond  cul-de-sac  :  on 
entaillera  par  la  face  inférieure  le  gland  sur  le  prolongement  de  ce  méat,  ou 
de  l'échancrure  qui  le  figure;  cela  vaut  mieux  que  de  tunnelliser  le  gland  avec 
un  fer  rouge  comme  Dupuytren,  ou  avec  un  trocart  comme  Guersant  et 
Rippoll;  les  lèvres  de  cette  incision  seront  réunies  sur  un  bout  de  sonde  : 
quand  on  aura  ainsi  canalisé  le  gland,  il  suffira  de  clôturer,  par  suture  des 
bords  après  avivement,  la  fissure  hypospadiaque  pour  obtenir  la  restauration 
complète  de  l'urèthre. 

C'est  là,  réduite  à  sa  plus  simple  expression,  la  méthode  à  plusieurs  temps 
qui  prévaut  actuellement  dans  le  traitement  chirurgical  des  variétés  les  plus 
o-raves  de  l'hypospadias.  A  Duplay  revient  le  mérite  d'avoir  fixé  ce  point  de 
technique  opératoire;  si  Bouisson,  Moutet(')  et  Anger(-)  avaient  déjà  fait  des 
essais  ingénieux  (.Vuréthroplastie,  leurs  résultats  thérapeutiques  avaient  été 
infructueux  pour  les  deux  premiers  chirurgiens,  insuffisants  pour  le  dernier. 
C'est  qu'il  est  impossible  de  créer,  comme  se  l'étaient  proposé  ces  opérateurs, 
d'un  seul  coup  et  tout  d'une  pièce  le  nouvel  urèthre  :  «  Il  faut  d'abord  créer  le 
nouveau  canal  à  la  face  inférieure  de  la  verge  en  laissant  subsister  l'ouverture 
anormale  de  l'urèthre  de  manière  à  soustraire  ce  nouveau  canal  durant  sa 
confection  au  contact  de  l'urine;  puis,  lorsque  ce  canal  sera  bien  formé,  qu'il 

ne  présentera  aucune  tendance  à 
la  rétraction,  que  le  sujet  se  trou- 
vera en  un  mot  dans  des  conditions 
à  peu  près  analogues  à  celles  d'un 
individu  atteint  de  fistule  urinaire 
scrotale,  on  pratiquera  l'abouche- 
ment des  deux  portions  de  l'urèthre 
par  l'occlusion  de  la  fistule  scro- 
tale ». 

Cette  reconstruction  uréthralc 
comprend  trois  temps  :  1"  Redresser 
la  verge.  La  verge  courte  et  coudée 
des  hypospades  ne  peut  être  rec- 
tifiée qu'après  la  section  de  la  bride 
sous-pénienne  inextensible  qui  la 
sous-tend.  Dans  quelques  cas  d'hy- 
pospadias  pénien,  c'est,  comme  l'observe  Bouisson,  une  véritable  palme 
tendue  entre  la  face  inférieure  "de  la  verge  et  la  partie  antérieure  du  scro- 
tum qu'il  faudra  débrider.  Dansipes^ formes  péno-scrotales  et  périnéo-scro- 
tales,  la  bande  fibreuse  sous-pénienne  est  plus  dense  et  plus  trapue,  c'est 
une  corde  épaisse  qui  coude  angulairement  la  verge  érigée.  Dans  l'hypospa- 
dias sous-pénien,  il  suffit  de  couper  sur  le  bistouri  ou  le  ténotome  la  bride 
cutanéo-muqueuse  étendue  du  gland  à  l'ouverture   hypospadienne,  pendant 


FiG.  111.  —  SccUoii  de  la  bride  souà-pénicnne 
et  redressement  de  la  verge. 


(*)  MouTET,  De  l'uréthroplastie  dans  Hiypospadias  scrotal.  Montpellier  médical,  mai  1870. 
(*)  Anger,  Société  de  chirurgie,  '21  janvier  1874. 
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qu'on  l(Mi(l  la  verge  en  redressement  forcé.  Incisez  Iransversalcnienl  el  au 
niveau  tic  sa  portion  moyenne  la  bride  qui  unit  le  gland  à  l'ouverture  hypo- 
spadienne;  sectionnez  et  libérez,  jusques  et  y  compris  l'enveloppe  fibreuse  des 
corps  caverneux,  tant  que  la  courbure  de  la  verge  ne  peut  être  redressée. 
Cette  plaie  transversale,  ainsi  tendue  sur  son  milieu,  finit  par  donner  une 
perte  de  substance  losangique  que  quelques  points  suturent  en  une  double 
ligne  croisée.  Dans  les  formes  avancées  de  l'hypospadias,  péno  et  périnéo- 
scrotales,  les  corps  caverneux  ont  participé  plus  profondément  à  la  malforma- 
tion uréthralc  :  ce  n'est  plus  une  simple  bande  que  vous  devez  superficiellement 
débrider,  c'est  une  travée  fibreuse  dense  qu'il  faut  entamer,  c'est  la  cloison 
même  des  corps  caverneux  qu'il  faut  attaquer;  ne  craignez  point  d'entailler 
assez  profondément  la  trame  sclérosée  et  rétractée  des  corps  caverneux,  pour 
arriver  à  redresser  ces  verges  d'hypospades  périnéaux  étroitement  infléchies 
en  coude.  Surveillez  la  cicatrisation  :  sinon  le  retrait  inodulaire  couderait  à 
nouveau  le  pénis;  la  verge,  pendant  toute  la  durée  de  cicatrisation,  sera  main- 
tenue droite  et  appuyée  contre  le  ventre  par  des  bandelettes  iodoformées 
fixées  au  collodion. 

La  restauration  du  méat  urinaire  peut  être  faite  dans  ce  premier  temps  : 
pour  cela,  il  suffit  d'aviver  les  deux  lèvres  de  l'échancrure  qui  figure  chez  les 
hypospades  l'ébauche  du  méat] normal;  entre  ces  deux  lèvres  rafraîchies  et 
cruentées,  on  interpose  un  petit  bout  de  sonde  et  on  les  suture  par-dessus  au 
moyen  d'un  ou  deux  points  à  la  soie 
aseptique.  Que  si  l'échancrure  est 
trop  peu  profonde,  une  incision  mé-  /-^N  V-^' 
diane   ou  deux  petites  incisions  laté-     ^^    ^^^^        ^^^  à' 

raies  pratiquées    en    plein    gland    per-  Fig.  115.  —  Restauration  du  méat  urinaire. 

mettraient  de  loger  un  bout  de  sonde 

et  de  suturer  au-dessus.  Ce  délai!  opératoire  se  subordonne  d'ailleurs  au  degré 
de  perfection  ou  à  la  variété  anatomique  du  méat  rudimentaire  de  l'hypospade  : 
un  cul-de-sac  assez  long  est  une  amorce  utile  au  méat  de  nouvelle  formation; 
quelques-uns  ont  une  fente  longitudinale  sous-balanique  très  favorable  à  cette 
restauration.  En  tout  cas,  il  est  formellement  indiqué  de  faire  aux  opérés  un 
gland,  de  leur  donner  un  «  bout  d'urèthre  »  érectile  et  résistant.  Les  urèthres 
refaits  par  Bouisson  et  Moutet  n'en  avaient  pas  :  outre  que  c'est  là  une  imper- 
fection plastique,  le  nouvel  urèthre  peu  résistant  et  sans  fourreau  érectile  n'a, 
pour  la  projection  spermatique  et  l'expulsion  urinaire,  qu'un  orifice  flasque  : 
une  fois  muni  d'un  a  embout  érectile  »,  il  dirigera  mieux  l'urine,  et,  surtout, 
quand  il  sera  turgide  et  rigide  par  l'érection,  il  projettera  le  sperme  dans  de 
meilleures  conditions  de  visée  et  de  jet. 

Deuxième  temps.  —  Création  d'un  nouveau  canal  à  la  face  inférieure,  depuis 
le  méat  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  hypospadienne.  C'est  dans  le  mode 
de  confection  du  nouveau  canal  que  Duplay  a  apporté  les  modifications  les 
plus  importantes. 

Voici  son  procédé  revu  et  corrigé  :  au  lieu  de  tailler  sur  la  face  inférieure  de 
la  verge  deux  lambeaux  assez  larges  pour  recouvrir  complètement  la  sonde, 
bornez-vous  à  tracer  de  chaque  côté  et  à  quelques  millimètres  de  la  ligne 
médiane  une  incision  longitudinale,  dont  vous  disséquerez  à  peine  la  lèvre 
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interne,  de  manière  à  l'incliner  en  dedans  sur  la  sonde,  mais  sans  chercher  à 
la  retourner  complètement;  ce  ne  sont  plus  cpie  des  ébauches  de  lambeaux 
éversés  vers  la  sonde  par  leur  face  cutanée.  Au  contraire,  la  lèvre  externe  de 
chaque  incision  sera  largement  disséquée,  de  manière  à  amener  vers  la  ligne  mé- 
diane la  peau  des  parties  latérales  de  la  verge.  D'où,  traction  moindre  de  la  peau 
de  la  verge  ;  possibilité  de  mettre  en  contact  sur  la  ligne  médiane  non  plus  un 
simple  bord,  mais  une  surface  de  quelques  millimètres  d'étendue  dont  la 
réunion  immédiate  a  beaucoup  plus  de  chances  de  s'effectuer.  Il  suffit  que  la 
moitié  de  paroi  de  l'urèthre  nouveau  soit  faite  en  surface  cutanée  pour  que  la 
rétraction  ne  soit  point  à  craindre.  Le  canal  ainsi  constitué  est  en  somme  un 
urèthre  à  double  paroi  ;  de  dehors  en  dedans  on  rencontre  :  face  cutanée  du 
lambeau  externe,  face  cruentée  de  ce  lam- 
beau ;  face  sanglante  de  lambeau  interne, 
face  cutanée  de  ce  même  lambeau. 

Quant  à  l'adossement  sur  la  ligne  mé- 
diane des  surfaces  cruentées,  voici  com- 


FiG.  116. 


Création  du  nouveau  canal. 


FiG.  117.  —  Suture  cnchevillée. 


ment  Duplay  l'a  réglé.  Servez-vous  de  fils  d'argent  très  fins  ;  chaque  suture 
sera  distante  de  1/2  centimètre.  Les  extrémités  de  chaque  fil  seront  enga- 
gées dans  des  trous  dont  on  fenêtre  à  distance  convenable  deux  bouts  de 
sonde  plaqués  parallèlement  à  la  ligne  médiane  ;  les  fils  sont  assujettis  par  des 
tubes  de  Galli  écrasés  ;  quelques  sutures  superficielles  complètent  l'adosse- 
ment, s'il  y  a  un  peu  de  bâillement  des  lèvres.  —  Le  bord  inférieur  du  gland, 
préalablement  avivé  dans  toute  l'étendue  qui  correspond  au  nouveau  canal 
sera  suturé  par  quelques  points  au  bord  supérieur  de  chaque  lambeau  cutané. 
Vous  pouvez  ainsi  réussir  du  premier  coup  la  restauration  uréthrale  dans 
toute  sa  longueur  :  un  enfant  opéré  par  nous  d'un  hypospadias  sous-pénien  a 
été  guéri  en  une  seule  autoplastie.  —  Quand  les  érections,  l'indocilité  du  malade, 
la  désunion  font  manquer  sur  un  ou  plusieurs  points  la  réfection  de  l'urèthre, 
ne  vous  découragez  point  et  bouchez  les  brèches  par  des  réparations  succes- 
sives; si  la  perte  de  substance  est  étroite  et  limitée,  il  suffira  d'aviver  et  de 
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oriienler  son  j)oiirloiir  circulaircmenL  pour  rallVonlcr  pai- siiliuc;  si  la  réunion 
a  manqué  sur  une  grande  étendue,  c'est  une  nouvelle  urélliroplastie  à  refaire 
sur  le  même  type  opératoire  que  la  première.  Une  précaution  indispensable 
est  de  conserver  un  bout  de  bougie  jdoinc  dans  le  tronron  urélhral  à  refaire  : 
cela  sert  de  charpente,  démoule  au  nouvel  urèthre  et  le  protège  contre  l'urine. 
—  Comme  pansement,  nous  nous  sommes  servi  avec  avantage  de  l'inclusion 
de  la  partie  antérieure  de  la  verge  dans  l'ouate  et  des  bandelettes  de  gaze  iodo- 
formée  enroulées  et  fixées  par  du  collodion. 

TroÎKiihiie  tonps.  —  Abouchement  des  deux  portions  de  l'urèthrc.  Ouand  le 
nouvel  urèthre  est  bien  reconstitué,  bien  calibré,  sans  tendances  à  la  rétrac- 
tion, quanti  on  l'a  rapproché  le  plus  possible  de  l'ouverture  hypospadicnne,  ce 
qui  réduit  la  fistule  uréthrale  au  minimum,  le  moment  est  venu  de  raccorder 
les  deux  tronçons  uréthraux,  d'opérer  leur  jonction  par  la  clôture  de  cette 
fistule.  Le  pourtour  de  l'ouverture  hypospadicnne  sera  avivé  dans  une  étendue 
de  un  centimètre  environ;  puis,  une  sonde  à  demeure  ouverte  étant  introduite 
dans  la  vessie  et  assurant  l'écoulement  continu  de  l'urine,  on  affrontera  sa 
bordure  avivée  par  quelques  j)oints  à  la  soie  ou  par  une  suture  enchcvillée  de 
fils  d'argent  traversant  deux  bouts  de  sonde  et  rivés  de  chaque  côté  par  des 
tubes  de  Galli.  La  sonde  à  demeure  ouverte  doit  rester  en  place  de  deux  à 
quatre  jours;  après  ces  délais,  le  malade  peut  pisser  par  son  nouvel  ui-èthre. 
Des  injections  boriquées  tièdes  assurent  la  propreté  et  le  maintien  de  la  lumière 
de  la  sonde  à  demeure.  Le  décubitus  latéral  facilite  l'issue  de  l'urine  ;  il  em- 
pêche, d'autre  part,  qu'elle  ne  dégoutte  sur  la  plaie  scrotale,  quand  on  a  dû 
débrider  la  commissure  scroto-pénienne,  disposée  en  palme  rétractante.  Les 
sutures  profondes  resteront  en  place  et  étayeront  la  jeune  cicatrice  pendant 
huit  à  dix  jours  après  l'enlèvement  de  la  sonde  à  demeure.  Au  point  de  vue 
de  la  plastique  pénienne,  les  résultats  fournis  par  cette  méthode  opératoire  sont 
très  corrects;  au  point  de  vue  fonctionnel,  ils  sont  satisfaisants.  Vigoureuse 
émission  et  bonne  direction  du  jet  urinaire.  malgré  le  séjour  après  chaque 
miction  de  quelques  gouttes  d'urine  qui  stagnent  dans  le  tronçon  uréthral  de 
nouvelle  fabrication,  et  que  d'ailleurs  une  pression  d'avant  en  arrière  expulse 
aisément  :  érection  rectiligne  et  indolore,  projection  spermatique  bien  dirigée 
et  fécondante,  voilà  les  résultats  qui  rendent  l'hypospade  à  la  vie  sexuelle  et 
au  régulier  fonctionnement  urinaire. 

A  quel  âge  doit-on  opérer  un  hypospade  ?  Bouisson  préfère  attendre  la 
puberté  :  plus  grande  docilité  des  sujets,  conditions  de  développement  et  de 
vitalité  plus  favorables  aux  confections  autoplastiques  de  l'urèthre,  telles  sont 
les  conditions  qui  le  déterminent  à  retarder  l'opération.  Petites  dimensions 
des  lambeaux  à  tailler,  et  par  là  opération  moins  effrayante  ;  développement 
de  l'organe  favorisé  par  le  redressement  précoce  de  la  verge  :  voilà  les  avan- 
tages qui  décident  Duplay  à  opérer  le  redressement  de  la  verge  dès  les  pre- 
mières années  et  à  créer  le  nouveau  canal  dans  l'enfance,  vers  cinq  ou  six  ans 
par  exemple;  quant  au  troisième  temps,  abouchement  des  deux  portions  du 
canal,  qui  nécessite  le  concours  intelligent  et  la  participation  docile  de  l'opéré, 
Duplay  préférerait  l'ajourner  à  la  puberté.  Or,  on  ne  suit  pas  toujours  ainsi  la 
verge  d'un  hypospade  à  travers  tous  les  âges  de  son  développement,  et  comme 
il  est  préférable   qu'un  même  chirurgien  mène  à  bout  toute  la  restauration 
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uréthrale,  nous  préférons  conclure  avec  Bouisson  que,  dans  les  variétés 
d'hypospadias  qui  gênent  l'érection  ou  la  fécondation,  il  y  a  avantage  à 
attendre  l'adolescence;  que  dans  les  formes  au  contraire  qui  gênent  l'émission 
urinaire,  comme  dans  l'hypospadias  avec  rétrécissement  du  méat  ou  clôture 
de  l'urèllire  par  une  membrane,  l'obstacle  doit  être  levé  sans  retard  et  l'opé- 
ration précoce. 


II 
ÉPISPADIAS 

Le  mot  épispadias  (ètti',  au-dessus,  et  u-ao-.ov,  espace)  a  été  créé  par  Chaus- 
sier  et  Duméril.  Ad.  Richard,  Richet,  et  surtout  Dolbeau  (')  ont  successive- 
ment étudié  ce  vice  de  conformation. 

L'épispadias  est  un  vice  de  conformation  caractérisé  par  l'ouverture  anor- 
male de  l'urèthre  sur  la  face  supérieure  de  la  verge,  et  par  une  division  plus  ou 
moins  prolongée  de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  antérieur,  accompagnée  ou 
non  d'exstrophie  de  la  vessie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  C'est  une  difformité  absolument  rare,  si  on 
la  compare  à  la  fréquence  de  l'hypospadias  :  Baron  a  observé  500  hypospades 
et  2  épispades  seulement.  Sa  statistique  concorde  avec  celles  du  baron  Michel 
et  de  Marchai. 

Comme  pour  l'hypospadias,  l'hérédité  paraît  jouer  un  rôle  incontestable 
dans  la  production  de  l'épispadias. 

Pathogénie.  —  De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  l'épispadias.  Mais  aucune  d'elles  ne  peut  résister  à  un  examen 
fait  d'après  les  données  embryogéniques  l'écentes  sur  la  formation  de  l'urèthre, 
données  exposées  à  propos  de  l'hypospadias.  Selon  Ad.  Richard  et  Richet, 
les  corps  caverneux  ne  se  souderaient  pas  sur  la  ligne  médiane  :  cette  fissure 
des  corps  caverneux  constituerait  l'épispadias.  Or  nous  avons  vu  que  les 
deux  corps  caverneux  proviennent  d'un  cordon  mésodermique  unique, 
divisé  plus  tard  par  une  lame  libreuse  médiane  et  verticale.  De  plus,  en 
admettant  même  qu'une  fissure  puisse  se  produire  dans  cette  lame  fibreuse,  le 
sillon  génital,  qui  occupe  la  face  inférieure  du  pénis,  communiquera  par  là 
avec  la  face  dorsale  de  la  verge,  comme  un  tunnel  par  un  soupirail,  mais  il 
n'en  continuera  pas  moins  son  trajet  sur  la  face  inférieure.  On  aura  donc  une 
fistule  dorsale,  mais  rien  de  plus.  Celte  théorie,  étant  d'abord  en  contradiction 
avec  les  faits  embryogéniques,  et  en  outre  n'expliquant  pas  l'inversion  de 
l'urèthre,  est  donc  inadmissible. 

Dolbeau  donne  deux  explications  différentes,  l'une  pour  l'épispadias  bala- 
nique,  l'autre  pour  les  autres  variétés.  Elles  ne  méritent  toutes  les  deux  qu'un 
intérêt  historique.  En  effet,  pour  Dolbeau,  le  gland  étant  constitué  par  la 
réflexion  en  haut  et  en  arrière  des  deux  faisceaux  spongieux,  il  suffit  qu'ils 

(')  De  l'épispadias  ou  fissure  uréthrale  supérieure  et  de  son  traitement .  1860. 
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resl(Mil  écartés  en  liaul  et  se  soudent  en  bas  i)()ui-  (|ue  r(''j)ispadias  balanique 
soit  constitué.  Or  nous  savons  que  les  trois  quarts  supérieurs  du  friand  sont 
formés  par  les  corps  caverneux  qui  coiffent  le  quart  inférieur  formé  par  le 
corps  spongieux.  La  théorie  de  Dolbeau  reposant  sur  une  notion  embryogé- 
nique  fausse  doit  donc  être  abandonnée.  C'est  encore  une  erreur  d'embryologie 
qui  nous  fait  rejeter  son  explication  des  épispadias  péniens  :  pour  lui,  si  les 
deux  éminences  qui  constituent  le  pénis,  au  lieu  de  se  souder  en  haut,  se 
réunissent  par  en  bas,  elles  interposeront  entre  elles  une  gouttière  qui,  par 
exception,  sera  superposée  aux  corps  caverneux;  si  les  lèvres  de  cette  gout- 
tière s'unissent,  un  canal  dorsal  sera  constitué;  si,  au  contraire,  la  réunion 
mancpie,  on  aura  un  épispadias.  Cette  théorie  pèche  encore  par  la  base  :  elle 
est  justiciable  de  l'objection  capitale  (pie  nous  faisions  tout  à  l'heure  à  l'opi- 
nion de  Richard  et  Ricliet,  à  savoir  que  les  corps  caverneux  ne  sont  au  début 
représentés  (jue  par  un  cordon  unique,  et  que  le  pénis  n'est  pas  formé  par 
deux  éminences,  mais  par  une  seule,  le  tubercule  génital. 

Le  point  de  départ  de  la  théorie  de  Trélat  est  absolument  le  môme  :  il  con- 
sidérait lui  aussi  le  pénis  comme  formé  par  les  deux  bourgeons  génitaux 
externes  de  Coste.  Partant  de  ce  fait,  il  supposait  que,  si  l'évolution  de  ces 
bourgeons  était  en  retard  sur  celle  des  organes  internes,  l'urèthre  s'éloignant 
graduellement  de  l'anus  se  trouverait  bientôt  entre  et  au-dessus  des  deux 
bourgeons  génitaux  externes,  lesquels  ne  pourraient  plus  dès  lors  se  réunir 
qu'en  dessous.  Cette  hypothèse,  très  ingénieuse  sans  doute,  prête  le  flanc  aux 
mêmes  critiques. 

«  On  ne  peut,  disait  Guyon,  surprendre  dans  la  série  des  transformations 
fœtales,  et  si  haut  qu'on  remonte  vers  la  première  origine,  une  disposition  dont 
la  simple  persistance  constitue  l'épispadias  ».  Nous  proposons  l'hypothèse  sui- 
vante :  le  vice  de  conformation  comporte  une  ectopie  évidente  de  l'urèthre 
fissuré,  explicable  peut-être  par  une  inversion  du  pénis  tout  entier.  Examinons 
en  effet  une  verge  épispade  :  l'examen  sur  le  vivant  donne,  ainsi  que  dit  Guyon, 
la  «  notion  de  la  transposition  de  l'urèthre  à  la  face  dorsale  »  ;  la  gouttière  est 
bordée  parle  corps  spongieux;  les  corps  caverneux  non  désunis  occupent  le 
segment  inférieur  de  la  verge,  et  le  prépuce,  la  face  inférieure  du  gland;  bref, 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  verge  occupent  une  situation  inverse  de 
celle  qu'elles  occupent  normalement.  Il  semble  donc  que  le  pénis  ail  été  ren- 
versé, tordu  sur  son  axe.  L'anatomie  pathologique,  d'ailleurs,  nous  signale  elle- 
même  une  torsion  manifeste  dans  la  plupart  des  cas.  «  Chez  le  malade  de 
Follin,  nous  dit  Guyon,  la  verge  a  subi  une  torsion  bien  prononcée  de  droite 
à  gauche;  celte  disposition  existe  aussi  sur  la  figure  1,  de  la  planche  II  de 
Dolbeau  ;  elle  a  été  plusieurs  fois  indiquée.  » 

Resterait  à  expliquer  celle  rotation  pénienne  :  peut-être  l'accroissement  pré- 
pondérant d'un  des  replis  génitaux  est-il  capable  de  déjeter  progressivement 
sur  le  côté  le  tubercule  génital,  de  le  faire  pivoter  sur  son  axe?  Si  l'inversion 
du  futur  pénis  est  complète,  sa  face  urélhrale  sera  tournée  en  haut.  L'épis- 
padias ne  serait  donc  qu'un  hypospadias  renversé,  un  hypospadias  dorsal.  Ce 
n'est  sans  doute  qu'une  hypothèse,  et  indémontrce  :  elle  a  contre  elle  les  faits 
d'épispadias  à  verge  droite  sans  rotation  apparente  ;  elle  supposerait  un  cer- 
tain degré  de  torsion  uréthrale  non  constatée  ;  mais  elle  a  du  moins  l'avantage 
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de  ne  point  heurter,  aussi  gravement  que  les  autres,  nos  données  emljryogé- 
niques  actuelles. 

Concluons  donc,  comme  Guyon  l'écrivait  en  1865,  que  «  le  chamji  des  hypo- 
thèses reste  ouvert  ».  Car,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  se  doive  satisfaire  abso- 
lument de  celle  de  Kauflmann.  Ce  dernier  défend  l'idée,  soutenue  par  Duncan 
et  Muller,  à  laquelle  Thiersch  paraît  s'être  récemment  rallié,  et  qui  rappelle 
l'hypothèse  de  1'  «  éclatement  »,  proposée  pour  l'hypospadias.  Il  y  a  rétention 
d'urine,  pendant  la  vie  fœtale  :  de  là,  distension  et  rupture  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre;  d'où  exstrophie  et  épispadias.  A  l'appui  de  cette  théorie,  quels  faits 
et  quels  arguments  sont  fournis?  Thiersch,  dans  G  cas,  et  Kocher,  dans  1,  ont 
observé  une  dilatation  énorme  des  uretères,  si  bien  que  Kocher  a  pu  pousser 
le  n"  6  de  la  filière  anglaise  jusque  dans  le  bassinet.  On  peut  constater  parfois 
sur  les  bords  de  l'exstrophie,  qui  n'est  qu'un  épispadias  vésical,  des  cicatrices 
irrégulières,  semblables  à  «  celles  qui  résultent  d'une  infructueuse  opération 
autoplastique  »,  restant  comme  les  indices  d'une  rupture  suivie  de  cicatri- 
sation. Et  Kauffmann  est  heureux  de  pouvoir  produire  une  observation  de 
Kuster  :  chez  un  enfant  de  un  an  et  un  mois,  la  fente  vésicale  et  épispadique 
était  recouverte  d'une  cicatrice  blanchâtre,  prolongée  jusqu'au  gland,  et 
portant  sur  la  ligne  médiane  un  bourrelet  inodulaire  brunâtre,  qui  attestait 
le  travail  de  cicatrisation  intra-utérine.  Mais,  en  admettant  même  l'hypothèse 
de  la  rupture  par  stase  urinaire,  pourquoi  «  lurèthre  se  crève-t-il  vers  le 
dos  du  pénis?  »  c'est-à-dire  pourquoi  se  déchire-t-il  vers  sa  paroi  la  moins 
faible  et  la  plus  appuyée?  Cette  brisure  paradoxale,  Kauffmann  ne  nous  l'ex- 
plique point. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  distinguer  :  Vépispadias  bala- 
nique;  Vépispadias  pénien;  Vépispadias  péno-pubien. 

U épispadias  balanique  est  caractérisé  par  la  présence  de  l'ouverture  anor- 
male à  la  face  dorsale  de  la  base  du  gland,  et  par  la  transformation  en  gout- 
tière de  l'urèthre  balanique. 

En  étalant  les  parties,  on  voit  au  fond  de  cette  gouttière  dorsale,  large  et 
profonde,  un  sillon  médian  antéro-postérieur  qui  va  s'aboucher  en  arrière  avec 
l'ouverture  anormale  de  l'urèthre.  Ce  sillon  est  limité  de  chaque  côté  par  deux 
crêtes  longitudinales  qui  le  séparent  de  deux  sillons  latéraux  plus  petits.  Ces 
crêtes  sont  formées  par  la  muqueuse  soulevée  par  le  corps  spongieux.  Sur  le 
prolongement  du  sillon  médian  se  trouve  le  fdet;  il  s'insère  ici  beaucoup  plus 
en  avant  que  dans  l'état  normal.  Le  pénis  est  court  et  volumineux.  On  sent  les 
corps  caverneux  complètement  réunis  à  la  partie  inférieure  ;  entre  eux  pas  de 
trace  d'urèthre.  A  l'état  de  repos,  le  rapprochement  des  lèvres  des  gouttières 
efface  les  saillies,  qui  apparaissent  alors  sous  forme  de  trois  lignes  au  fond 
d'une  partie  évidée  du  gland. 

Epispadias  pénien.  —  La  gouttière  occupe  non  seulement  le  gland  mais 
encore  une  partie  de  la  région  spongieuse.  Elle  est  rougeâtre,  rétrécie  au 
niveau  du  méat,  évasée  vers  la  fosse  naviculaire.  Sa  muqueuse  se  continue 
insensiblement  sur  les  côtés  avec  la  peau  de  la  verge.  Elle  présente  les  orifices 
de  plusieurs  lacunes  uréthrales.  Le  frein,  le  prépuce  et  la  verge  présentent  les 
mêmes  caractères  que  dans  la  variété  précédente. 
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Hpifip«i>li(t-i  pénu-piibicii.  —  C'est  r/'pispadias  coinplct  des  ailleurs.  Dans 
celle  Yari(''lé.  (pii  esl  la  plus  IVéïpienle,  la  i'oullière  iiivllirale  occupe  loule  la 
longueur  de  la  face  dorsale  de  la  ver^e.  Pour  la  hien  examiner,  il  faut  attirer 
fortement  la  verge  en  bas.  Rétrécie  au  mc*at,  élargie  vers  la  fosse  naviculaire, 
la  rigole  uréthrale  va  se  jeter  dans  un  infundihulum  limité  en  haut  par  une 
espèce  d'ai'cade  cutanée  dont  les  extrémités  rejoignent  la  l'acine  de  la  verge 
et  le  scrolum.  Au  Ibnd  de  cet  entonnoir  se  trouve  l'orifice  anormal.  Il  est  par- 
fois assez  large  pour  permettre  l'introduction  du  doigt.  La  partie  postérieure 
de  l'urèthre  qui  lui  l'ait  suite  présente  souvent  elle-même  un  élargissement 
considérable.  Comme  dans  les  variétés 
précédentes,  la  muqueuse  uréthrale 
tapisse  un  sillon  médian  bordé  de 
deux  dépressions  latérales  séparées 
de  lui  par  deux  crêtes  longitudinales. 
La  muqueuse  prend  une  coloration 
de  plus  en  plus  foncée  à  mesure  qu'on 
s'approche  de  la  vessie. 

La  verge,  généralement  courte, 
ramassée,  est  recourbée  en  haut  et 
en  arrière,  de  façon  à  s'appliquer 
contre  le  pubis  par  sa  face  supérieure. 
Sa  torsion  est  plus  ou  moins  mani- 
feste suivant  les  cas.  Le  volume  du 
gland  esl  presque  normal.  Il  paraît 
former  à  lui  seul  toute  la  verge.  Les 
corps  caverneux  sont  très  souvent 
atrophiés.  Le  prépuce  est  triangulaire, 
épais,  exubérant,  bien  que  réduit  à  sa 
moitié  inférieure.  A  cette  variété  ap- 
partiennent les  complications  que 
nous  avons  déjà  signalées  :  l'exstro- 
phie  et  la  hernie  de  la  vessie,  l'écarte- 
ment  des  pubis,  l'atrophie  d'un  testi- 
cule, la  cryptorchidie,  etc. 


FiG.  118.  —  PB,  porlion  hull)aire  ennammce  et 
recouverte  de  granulations.  —  La  verge  a  été 
attirée  en  bas  pour  mettre  sous  les  yeux  Je  cui- 
de-sac  du  bulije  qui  correspond  à  la  partie 
la  plus  reculée  du  canal  et  s'enfonce  sous 
une  espèce  de  tente,  vestige  de  la  paroi  supé- 
rieure —  La  parlie  moyenne  de  l'urèlhre  est 
occupée  par  une  espèce  de  rigole  peu  profonde. 
—  Une  grosse  goutte  de  pus  suinte  sur  la  niu- 
((ucuse.  (Guyon.) 


Symptomatologie.  —  Tous  les 
épispades  ne  sont  pas  nécessairement 

atteints  d'incontinence  d'urine.  Quelques-uns  urinent  volontairement,  mais  leur 
jet  esl  ordinairement  mal  dirigé;  d'autres  urinent  fréquemment,  surtout  sous 
l'influence  dune  secousse  physique  ou  morale  brusque,  accès  de  toux,  éclat 
de  rire,  etc.;  d'autres  ne  restent  maîtres  de  leurs  urines  que  dans  la  posi- 
tion horizontale;  chez  d'autres  enfin  le  suintement  est  continu.  On  ignore  la 
cause  de  cette  incontinence.  Elle  aurait  disparu,  dans  un  cas  de  Dolbeau,  à  la 
suite  dune  opération  autoplastique  faite  à  une  certaine  distance  du  col 
vésical.  Dolbeau  attribue  celte  guérison  au  séjour  de  la  sonde  à  demeure  (jui 
aurait  rendu  à  la  vessie  ses  dimensions  et  sa  tonicité.  Selon  Duplay,  il  s'agirait 
plutôt   d'une  action  réflexe  portant  sur  le  sphincter  vésical,  qui   se  trouve 
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soulciui  par  la  reconstitution  du  nouveau  canal.   Ouant  aux  fonctions  géni- 
tales, elles  sont  trt's  troublées  ou  môme  impossibles. 

Traitement.  -  Les  méthodes  opératoires  de  Nélaton  et  de  Dolbeau,  la 
couverture  de  la  verge  avec  des  lambeaux  hypogastriques  ou  scrotaux  ne 
donnent  que  de  très  imparfaits  urèthres.  C'est  entre  les  procédés  de  Thiersch 
et  de  Duplay  qu'on  choisira.  Le  premier  a  le  désavantage  de  créer  un  urèthre 
tout  entier  constitué  par  une  simple  couverture  cutanée  de  la  gouttière  uré- 
Ihrale  :  il  ne  corrige  point  daulre  part  l'incurvation  de  la  verge  de  l'épispade. 
Mieux  vaut,  à  l'imitation  de  Duplay,  procéder  en  plusieurs  temps  :  1°  Redres- 
ser la  veroe.  —  Des  sections  simples  ou  multiples,  pénétrant  plus  ou  moins 
profondément  dans  les  corps  caverneux,  permettent  ce  redressement  partiel 
qui  se  complète  plus  tard  lors  des  progrès  de  développement  de  l'organe. 
'2-^  Création  du  nouveau  canal  depuis  le  gland  jusqu'à  l'ouverture  épispadienne- 
On  peut  arriver  à  se  passer  chez  les  épispades  de  lambeaux  cutanés  auto- 
plastiques :  chez  eux,  en  effet,  une  cloison  fibreuse  souvent  peu  épaisse  sépare 
les  deux  corps  caverneux;  en  la  déprimant  en  bas,  on  voit  se  creuser,  entre 
les  deux  corps  caverneux,  une  fente  allongée  plus  ou  moins  profonde,  bien 
capable  de  loger  une  sonde  et  toute  disposée  à  faire  un  véritable  canal  par  la 
réunion  des  corps  caverneux  avivés  au-dessus  de  cette  sonde. 

Duplay  propose  donc  de  pratiquer  à  la  face  supérieure  de  la  verge,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  à  une  distance  suffisante  de  cette  ligne,  un 
avivement  de  forme  quadrilatère  large  de  un  1/2  centimètre  environ  s'éten- 
dant  de  l'extrémité  du  gland  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  épispadienne. 
La  suture  enchevillée  adosse  les  parties  avivées  de  la  gouttière  uréthrale  au- 
dessus  de  la  sonde  faisant  office  de  charpente  de  soutènement.  Comme,  chez 
la  plupart  des  épispades,  le  prépuce  forme  une  sorte  de  grande  lèvre  allongée 
inférieurement,  il  sera  bon,  pour  la  plus  grande  régularité  des  formes,  de  pra- 
tiquer, à  l'instar  de  Duplay,  à  la  base  de  ce  prolongement  préputial,  une  bouton- 
nière, d'y  faire  passer  le  gland  et  de  suturer  par  quelques  points  sur  le  gland 
ce  demi-anneau  préputial.  Troisième  temps  :  abouchement  des  deux  portions 
du  canal.  Le  large  avivement  de  l'infundibulum  épispadien  et  l'adossement 
des  surfaces  par  quelques  points  de  suture  enchevillée  réalisent  l'occlusion  de 
l'épispadias  et  la  jonction  des  deux  tronçons  uréthraux. 


III 
IMPERFORATIONS   INCOMPLÈTES 

Ètroitesse  coJigcitilale  du  nukit  el  de  VurèUire  (jlandaire.  —  Comme  l'anus, 
le  méat  et  le  tronçon  balanique  de  l'urèthrc  confinent  à  deux  champs  embryo- 
géniques  limitrophes  :  c'est  dire  combien  ils  peuvent  présenter  de  variantes 
anatomiques  ou  de  malformations  vraies,  suivant  le  mode  de  jonction  du  canal 
spongieux  et  de  l'embout  uréthral  creusé  dans  le  gland.  Si  l'on  a  la  curiosité, 
comme  nous  l'avons  pii  faire  dans  un  service  régimentaire,  d'observer  à  ce 
point  de  vue  des  séries  nombreuses  de  méats,  on  reste  frappé  de  la  variabilité 
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du  type  individuel.  On  rencontre  des  méats  étroits,  mais  surtout  des  méats 
rétrécis  par  des  valvules.  L'espèce  dominante,  parmi  les  modèles  normaux,  est 
constituée  par  les  méats,  ouverts  en  une  t'ente  verticale  :  les  deux  lèvres  com- 
posant la  fente  du  méat  sont  réunies  supérieurement  et  inférieurement  par  une 
commissure  ;  chaque  commissure  est  occupée  par  un  petit  repli  valvulaire, 
dont  l'inférieur,  en  rapport  avec  le  frein,  est  généralement  j)lus  marqué. 
On  observe  parfois,  comme  l'ont  bien  décrit  Tédenat  et  Médard,  un  rétrécis- 
sement limité  à  l'orifice  même,  et  déterminé  par  l'hypertrophie  d'une  des  val- 
vules, l'inférieure  presque  constamment  :  ce  n'est  qu'une  plicature  mince  de 
la  muqueuse,  doublée  dans  quehpies  cas  par  une  lame  de  tissu  spongieux,  et 
pouvant  saillir  en  un  croissant  de  G  à  8  millimètres  de  hauteur.  En  arrière  de 
ce  repli  commissural,  un  véritable  cul-de-sac  se  forme,  dans  lequel  se  font  des 
stagnations  irritantes;  dans  la  fosse  naviculaire  élargie,  les  glandes  hypersé- 
crèlent  et  la  congestion  vasculaire  s'accuse  ;  si  la  blcnnorrhagie  s'y  installe 
une  fois,  elle  risque  de  s'y  perpétuer;  ces  pénis,  à  valvule  commissurale,  ont 
toujours  un  méat  rouge,  à  lèvres  tuméfiées.  La  valvule  de  Guérin,  démesuré- 
ment développée,  peut  elle-même  constituer  un  de  ces  types  de  rétrécissement 
valvulaire  du  méat;  rarement,  c'est  la  commissure  supérieure  qui  forme  bride 
valvulaire.  Nous  avons  signalé  les  variétés  d'hypospadias  glandaire,  à  valve 
interposée  entre  l'urèthre  spongieux  et  un  cul-de-sac  balanique  ouvert  au  méat. 

Les  sténoses  cylindriques,  d'origine  congénitale,  peuvent,  à  la  façon  d'une 
virole,  «  fretter  »  et  rétrécir  l'urèthre  plus  ou  moins  loin  en  arrière  de  la  fosse 
naviculaire;  Otis  a  étudié  avec  soin  cette  forme  datrésie  :  Philips  en  a  rapporté 
quatre  faits  empruntés  à  la  pratique  de  Nélalon  ;  Tédenat  et  nous  en  avons 
observé  deux  exemples  :  elle  coïncide  avec  un  gland  peu  volumineux  et  conique, 
parfois  avec  un  phimosis  plus  ou  moins  étroit,  le  plus  souvent  avec  un  rétré- 
cissement valvulaire.  Il  nous  semble  d'ailleurs  que  cette  origine  congéniale 
que  beaucoup  contestent  à  ce  type  de  sténoses  annulaires  et  cylindriques 
n'exclut  pas  le  concours  de  lésions  irritatives  locales  :  en  amont  d'un  méat 
rétréci,  la  stagnation  urinaire  développe  un  état  inflammatoire  constant;  le 
malade,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas  remarquable,  prend  Ihabitude 
de  dilater  son  avant-canal  avec  des  mandrins  de  très  grossière  fabrication  ; 
parfois,  arrive  par  surcroît  un  médecin  qui  malencontreusement  cautérise  le 
méat  et  la  fosse  naviculaire,  ainsi  qu'il  appert  d'une  observation  de  Tédenat; 
en  voilà  assez  pour  créer,  par  phlegmasie  chronique  ou  menu  traumatisme, 
un  rétrécissement  vrai. 

Les  méats  étroits,  que  les  classiques  ont  le  tort  de  négliger,  et  dont  les 
travaux  de  Otis,  Poncet,  Furneaux  Jordan,  Berkeley-Hill,  Tédenat,  ont  établi 
l'importance  clinique,  ont  été  par  quelques-uns  inculpés  outre  mesure.  De  ces 
griefs  d'accusation,  quelques-uns  sont  néanmoins  justement  établis.  Un  enfant, 
à  méat  étroitement  perforé,  peut  présenter  une  symptomatologie  de  calculeux 
vésical  :  «  Un  petit  garçon  âgé  de  quatre  ans  fut,  nous  dit  Tédenat,  présenté, 
en  janvier  1877,  à  la  consultation  de  la  Charité  à  Lyon.  Depuis  six  mois,  il 
urinait  tous  les  quarts  d'heure  en  pleurant  et  étirait  sa  verge;  le  méat  admettait 
à  peine  la  tête  d'une  épingle.  Après  le  débridement,  tous  ces  désordres  quau- 
cun  traitement  n'avait  pu  calmer,  cessèrent  pour  ne  plus  reparaître.  » 

Tous  les  cliniciens  ont  pu  constater  combien  un  méat  étroit  est,  pour  un  bien- 
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norrhagien,  un  facteur  do  durée  dans  récoulemenl,  el,  parlant,  une  menace  de 
rétrécissement  pour  le  canal  :  Valette  avait  raison  de  décrire,  dans  ses  clini- 
ques, ces  tt  méats  à  rétrécissements  ■».  Enfin,  des  spasmes  réflexes  de  la 
région  membraneuse  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  centripète  au  niveau 
d'une  entrée  uréthrale  trop  resserrée.  I\Iais  là  s'arrêtent  à  peu  près  les  méfaits 
de  latrésie  du  méat:  c'est  la  charger  injustement  que  de  l'accuser,  avec  quel- 
ques Américains,  de  paraplégies  et  de  troubles  paralytiques!  D'ailleurs,  il 
importe  de  considérer  que  tout  n'est  pas  dans  l'étroitesse  de  l'entrée  uréthrale  : 
tel  méat  qui  paraît  ne  pouvoir  admettre  qu'un  n"  8  à  10  «  avalera  »  sans  diffi- 
culté une  sonde  n"  16  et  18,  grâce  à  sa  souplesse  et  à  sa  dilatibilité  élastique; 
chez  tel  autre  malade,  l'urèthre  est,  en  amont,  cerclé  de  sclérose,  et,  à  égalité 
d'atrésie,  les  troubles  seront  plus  accentués.  Le  seul  traitement  consiste  dans 
le  débridement  du  méat  atrésié,  au  moyen  d'un  ténotome  mousse  ou  avec  l'in- 
strument de  Giviale;  attendez-vous  à  une  hémorrhagie,  facilement  arrêtée  par 
la  compression  au  moyen  de  la  sonde  à  demeure,  quand  il  s'agit  de  brides  val- 
vulaires  épaisses  doublées  d'une  lame  érectile;  deux  petits  points  de  suture 
seront  parfois  utiles  pour  unir  les  bords  de  l'incision  aux  lèvres  du  méat. 


IV 
IMPERFORATIONS    COMPLÈTES 

A.  Occlusions  complètes  sans  canal  de  dérivation.  —  L'excrétion  de  l'urine 
peut  être  empêchée  par  la  présence  d'un  diaphragme  obturateur  ou  par  la 
transformation  de  l'urèthre  en  cordon  fibreux  : 

1»  Par  un  diaphragme.  —  C'est  au  méat  que  siègent  les  occlusions  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  simples.  Tantôt  l'extrémité  du  gland  ne  présente  pas 
trace  d'orifice;  tantôt  le  méat  est  bien  dessiné,  mais  ses  bords  sont  accolés 
sur  une  étendue  variable.  Souvent,  après  avoir  franchi  un  méat  normal,  on  va 
buter  dans  un  cul-de-sac  à  quelques  millimètres  de  profondeur. 

On  a  rarement  observé  des  occlusions  complètes  en  d'autres  points  de 
l'urèthre.  On  en  cite  néanmoins  quelques  cas  :  l'un  de  Duparque  ('),  dans  lequel 
la  valvule  occupait  le  col  de  la  vessie;  l'autre  de  Zohrer  (^)  qui  trouva  le 
passage  fermé  en  trois  points  différents;  enfin  un  autre  de  Gourdon  (')  qui  dut 
franchir  deux  occlusions,  l'une  au  méat,  l'autre  au  col  vésical. 

2»  Par  transformation  de  Vurèthre  en  cordon  fibreux.  —  Cette  variété  est  très 
rare  :  Guyon  en  rapporte  8  cas.  L'oblitération  fibreuse  occuperait  le  plus 
souvent  toute  la  région  membraneuse  et  pourrait  s'étendre  à  la  partie  prosta- 
tique et  même  envahir  tout  le  canal.  Dans  ces  derniers  cas,  on  constate  souvent 
une  imperforation  de  l'anus  et  une  embouchure  anormale  de  la  vessie  dans  le 
rectum. 

Ces  oblitérations,  soit  par  membranes  valvulaires,  soit  par  cordon  fibreux 
uréthral,  peuvent  déterminer  même  pendant  la  vie  intra-utérine,  des  accidents 

(')  Annales  d'obstétrique,  1842,  t.  II,  p.  174. 

(-)  Oeslerreichiche  medicin.  Wochensclirifl,  ei  Gaz.  mcd.,  24  juin  1843,  p.  400. 

(^)  Journal  des  connaiss.  mcd.-chirurg.,  1854-1835,  t.  II,  j).  310. 
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o-ravcs.  oarfois  mortels,  dus  à  la  disliMisioii  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
reins.  Comme  Ta  étal)li  D(>j)aul  dans  son  mémoire,  cette  distension  peut  être 
une  causefde  dystocie.  Dans  nii  cas  de  Simpson,  la  vessie  rompue  se  vida  dans 
le  péritoine  et  l'enfant  succomba. 

Dans  la  plui)art  des  cas,  il  esl  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  imper- 
foralion  complète  sans  canal  de  dérivation  :  ras[)eet  de  lOryane,  les  doidoui-eux 
efforts  cpie  fait  l'enfant  pour  uriner,  la  distension  de  l'urèthre  en  arrière  de 
l'obstacle,  enfin  le  cathétérisme,  permettront  le  plus  souvent  d'établir  non 
seulement  la  nature  mais  le  siège  de  l'obstacle. 

Inversement,  on  peut  croire  à  une  imperforation  complète  sans  canal  de 
dérivation,  dans  les  cas  où  l'orifice  de  ce  canal  est  très  étroit,  ou  bien  quil 
existe  un  autre  vice  de  conformation  qui  joue  le  même  rôle  :  ainsi,  un  examen 
msuffisant  a  pu  dans  un  cas  faire  croire  à  une  imperforation  complète,  alors 
qu'il  existait  un  hypospadias  à  pertuis  très  resserré  et  caché  par  un  repli 
valvulaire. 

B.  Occlusions  complètes  avec  canal  de  dérivation.  —  Le  canal  de  dériva- 
tion peut  partir  soit  de  la  vessie,  soit  d'un  point  de  l'urèthre  situé  en  arrière 
de  l'occlusion.  Il  peut  aboutir  soit  dans  une  cavité  muqueuse,  soit  à  la  peau. 
Si  l'orifice  de  dérivation  siège  au  bas-fond  de  la  vessie,  la  communication  se 
fait  avec  le  rectum  ;  le  fait  de  Zohrer  nous  fournit  un  exemple  de  fistule  ombi- 
licale servant  de  dérivation,  l'urine  s'écoulant  par  l'ouraque  resté  perméable. 
Dans  le  cas  particulier  où  le  canal  de  dérivation  vient  s'ouvrir  sur  une  des  faces 
de  la  verge,  il  peut,  suivant  le  cas,  simuler  un  hypospadias  ou  un  épispadias. 
Il  importe  de  bien  différencier  ces  dernières  malformations  qui  tiennent  à  un 
arrêt  de  développement,  des  fistules  péniennes  congénitales  qui  sont  dues  à  la 
rétention  d'urine  causée  par  l'imperforation. 

Peu  de  chose  à  dire  du  diagnostic  :  l'examen  des  points  où  peut  siéger  un 
orifice  de  dérivation,  et  l'écoulement  anormal  de  l'urine  suffiront  à  déceler  le 
vice  de  conformation.  Les  troubles  fonctionnels  et  les  accidents  de  la  catégorie 
précédente  ne  se  rencontrent  pas  dans  celle-ci,  ou  du  moins  sont  très  atténués 
par  la  présence  d'un  canal  de  dérivation  qui  joue  le  rôle  d'une  soupape  de 
sûreté. 

L'occlusion  simple  du  méat  sera  perforée  par  un  coup  de  bistouri.  Pour 
les  valvules  intra-uréthrales,  le  cathétérisme  forcé  avec  un  instrument  mousse, 
sonde  ou  cathéter,  suffira  dans  la  plupart  des  cas.  Dans  les  cas  d'urèthre  trans- 
formé en  cordon  plein,  on  préférerait  à  la  canalisation  aveugle,  d'un  coup  de 
trocart,  la  reconstruction  méthodique  du  canal  comme  dans  Ihypospadias. 


V 

ABSENCE  TOTALE  OU  PARTIELLE  DE  L'URÈTHRE 

Vabsence  totale  de  l'urèthre,  observée  quelquefois  chez  la  femme,  est  exlrè- 
mement  rare  chez  l'homme.  On  en  cite  à  peine  deux  cas  :  l'un  de  Richardson  (') 

(')  Chopart,   Voies  urinaircs.  p.   147. 

TRAITÉ    DE   CinRLlîfllF.    —   Vil.  55 
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(absence  de  vessie  et  d'urèthre,  ouverture  des  uretères  dans  le  rectum);  l'autre 
de  Révolat  (')  (absence  d'anus  et  de  verge,  issue  du  méconium  et  de  l'urine 
par  un  orifice  situé  au-dessous  d'une  hernie  ombilicale).  Le  fœtus  de  Révolat 
était  mort-né;  le  malade  de  Richardson  a  vécu  17  ans,  pissant  par  l'anus. 

L'absence  partielle  de  l'urèthre  paraît  être  moins  exceptionnelle.  On  n'en 
connaît  cependant  que  quelques  cas.  L'observation  très  intéressante  de 
Goschler  (verge  représentée  par  un  appendice  verruqueux  éreclile),  et  le  cas 
du  pâtre  de  Montaigne  semblent  prouver  que  ce  vice  de  conformation  est  par- 
faitement compatible  (pourvu  qu'il  existe  un  canal  de  dérivation)  avec  la  vie, 
un  développement  physique  normal  et  même  des  désirs  vénériens.  «  Je  viens 
de  voir  un  pastre  en  Médoc,  disait  Montaigne,  de  trente  ans  ou  environ,  qui 
n'a  aucune  montre  des  parties  génitales  ;  il  a  trois  trous  par  où  il  rend  son 
eau  incessamment,  il  est  barbu,  a  désir,  et  recherche  l'attouchement  des 
femmes.   » 


VI 
DILATATIONS    CONGÉNITALES   DE   L URÈTHRE 

Ce  vice  de  conformation  est  infiniment  rare.  Nous  nous  en  tiendrons  à  la 
description  donnée  par  Guyon  dans  sa  thèse. 

Un  cas  de  Delbovier  (^)  (occlusion  siégeant  au  niveau  du  ligament  pubien, 
pas  de  dilatation  en  arrière  d'elle,  dilatation  considérable  au  niveau  du  gland) 
tendrait  à  prouver  la  possibilité  d'une  dilatation  congénitale  sans  cause 
mécanique. 

Inversement,  voici  une  observation  d'Hendriksz  (d'Amsterdam)  dans  laquelle 
la  dilatation  paraît  être  due  à  la  présence  de  deux  plis  valvulaires.  Il  s'agit 
d'un  enfant  de  huit  ans  qui  portait  au-dessous  du  pénis,  une  bourse  flasque, 
très  plissée,  occupant  toute  la  portion  comprise  entre  la  fosse  naviculaire  et 
l'arcade  du  pubis  et  capable  de  contenir  toute  l'urine  d'une  miction.  Le  méat 
était  bien  conformé.  Pour  vider  sa  bourse,  l'enfant  était  obligé  de  la  com- 
primer assez  fortement  avec  les  deux  mains.  Par  l'exploration  à  l'aide  d'une 
sonde,  on  constatait  l'intégrité  de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  mais  l'absence 
de  la  paroi  inférieure  sur  toute  la  longueur  correspondant  à  la  poche.  Hen- 
driksz  guérit  cette  infirmité  par  l'opération  suivante  :  La  tumeur,  distendue 
par  une  injection  d'eau  tiède,  fut  circonscrite  par  deux  incisions  semi-ellip- 
liques.  La  membrane  propre  de  la  bourse  fut  dénudée  et  incisée.  Alors  le 
chirurgien  reconnut  la  présence  de  deux  plis  valvulaires  de  la  muqueuse 
uréthrale  situés  aux  deux  orifices  de  la  poche  et  les  détruisit.  Après  avoir 
réséqué  la  portion  exubérante  des  parois,  il  sutura  séparément  les  lèvres  de  la 
muqueuse  et  les  bords  cutanés.  Une  sonde  à  demeure  fut  laissée  quelque 
temps  et  la  guérison  fut  complète. 

Voici  enfin  ini  fait  de  dilatation  congénitale  sans  occlusion,  il  a  été  recueilli 

(')  Journal  de  Sédillot,  t.  XXVII,  p.  Ô70. 

(-)  Uep.\l-l,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  cliir..  18G0,  l.  \II,  p.  324,  et  Annal,  de  la  méd.  belcje, 
mai  184'2,  5°  cahier,  p.  10  et  suiv. 
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par  M.  Angcr,  alors  inlpi-no  du  soi-vico  (I(^  Lauj^icr,  à  riIùlel-Dicu.  Un  cnfanl 
de  trois  ans,  chélil",  à  tous  anlécédenls  liérédilaircs,  porte  au-dessous  de  la 
verge  un  appendice  cutané,  en  forme  de  crcHe,  épais,  irrégulicr,  pendant  de 
4  centimètres  l/!2  environ,  cl  constitué  par  une  poche  qui,  à  l'état  de  vacuité, 
est  aplatie  latéralement  et  sillonnée 
de  plusieurs  plis  divergents.  L'oriiice 
préputial  permet  d'entrevoir  le  bout 
du  gland  et  un  méat  normal.  La 
verge  est  un  peu  plus  grosse  qu'on 
ne  l'observe  à  cet  âge  ;  son  bord  su- 
périeur présente  une  courbure  très 
accentuée  en  haut  et  en  arrière.  Un 


Fio.  Ui). 


Poche  urincuse  congénitale  à  l'étal  de  vaciiilc  et  au  luoiiieiit  de  la  miction, 
lorsqu'elle  est  distendue  par  l'urine.  (Angcr). 


stylet  glissé  le  long  de  la  face  supérieure  de  Turèthre  pénètre  aisément  dans 
la  vessie;  si  l'on  veut  suivre  la  paroi  inférieure,  on  tombe  immédiatement 
dans  la  poche.  II  n'existe  de  valvule  en  aucun  point  de  l'urèthrc.  Pendant  la 
miction,  la  poche  se  distend  peu  à  peu  et  acquiert  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule.  Ses  parois,  déplissées,  sont  tendues  et  transparentes.  La  poche  prend 
la  forme  d'un  estomac  dont  le  méat  serait  le  pylore  et  la  partie  postérieure 
de  la  verge,  l'œsophage.  Le  jet,  unique,  a  la  forme  et  les  dimensions  ordi- 
naires. Les  efforts  de  la  miction  terminés,  il  dure  encore  un  instant,  puis 
s'arrête.  La  poche,  restée  pleine,  ne  peut  être  vidée  que  par  la  pression  entre 
les  doigts. 

De  ces  trois  observations,  ressort  nettement  la  conclusion  suivante  :  les 
dilatations  congénitales  de  l'urèthre  ne  dépendent  pas  d'une  cause  mécanique 
analogue  à  celle  qui  produit  les  dilatations  accidentelles,  en  arrière  d'un 
rétrécissement  par  exemple.  L'absence  de  toute  trace  du  corps  spongieux 
dans  la  texture  des  poches  urineuses  congénitales  tendrait  plutôt  à  incriminer 
un  arrêt  de  développement  du  squelette  spongieux  qui  faciliterait  la  distension 
de  la  paroi  uréthrale  réduite  à  la  muqueuse  seule.  La  gravité  du  pronostic 
dépend  du  degré  de  la  gêne  apportée  à  l'exercice  des  fonctions  urinaires  et 
génératrices,  et  de  la  nature  des  malformations  concomitantes.  Quant  au 
traitement,  nous  ne  pouvons  que  nous  en  rapportera  l'observation  d'Hendriksz. 
D'ailleurs  le  procédé  opératoire  doit  nécessairement  varier  suivant  les  condi- 
tions anatomiques  créées  par  le  siège,  la  forme  et  les  dimensions  de  la  poche 
urineuse. 
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VII 

EMBOUCHURES   ANOMALES    DES   ORIFICES   DE  L  URÈTHRE 
ET    D'ORGANES   VOISINS   DANS    L'URÈTHRE 

On  n'a  jamais  observé  d'emboucJnire  anomale  de  r orifice  posténeur  ou  vésical 
de  rurètlire. 

On  a  noté  au  contraire  plusieurs  variétés  d'embouchure  anomale  du  méat. 

Malgaigne  (*)  les  a  indiquées  sommairement  dans  son  Anatomie  cJrirurgicale, 
et,  en  l(Si5,  Guillon  a  présenté  à  TAcadémie  des  sciences,  un  sujet  chez  lequel 
le  méat  urinaire  formait  une  sorte  de  poche  à  parois  assez  minces,  qui  s'ou- 
vrait sur  le  côté  droit  du  gland;  le  jet  d'urine  décrivait  un  angle  presque 
droit  avec  le  pénis  et  se  divisait  comme  l'eau  qui  sort  d'une  pomme  d'arrosoir. 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  il  suffit  de  créer  un  nouveau  méat  à  sa  place  nor- 
male. S'il  existe  une  poche  voisine  du  méat,  on  n'aura  qu'à  exciser  ses  parois. 

Les  seuls  faits  d'embouchure  anomale  de  l'un  des  segments  de  l'urèthre  qu'on 
ait  observés,  se  rapportent  à  des  cas  d'ouverture  dans  le  rectum,  accom- 
pagnée d'autres  malformations  de  la  verge  que  nous  avons  déjà  étudiées. 

h' embouchure  anomale  du  rectum  dans  l'urèthre  s'accompagne  toujours  d'une 
oblitération  de  l'anus.  Elle  doit  donc  être  étudiée  avec  les  vices  de  confor- 
mation de  l'anus  et  du  rectum. 


VIII 
DUPLICITÉ    DE    LURÈTHRE 

La  plupart  des  auteurs  nient  la  vraie  duplicité,  c'est-à-dire  la  bifurcation  ou 
le  cloisonnement  de  l'urèthre. 

Cependant  le  gland  peut  présenter  plusieurs  ouvertures,  mais  le  cathété- 
risme  démontre  généralement  qu'une  seule  d'entre  elles  conduit  dans  l'urèthre 
et  que  les  autres  se  terminent  en  cul-de-sac.  L'apparence  d'ouverture  double 
dépend  d'anomalies  du  méat,  signalées  à  propos  de  l'hypospadias. 

Dans  un  cas  de  Cruveilhier  (*),  il  existait,  en  outre  de  l'urèthre  normal,  un 
canal  à  parois  minces,  s'ouvrant  au  niveau  de  la  couronne  du  gland,  parcou- 
rant la  face  dorsale  de  la  verge,  pénétrant  ensuite  entre  les  corps  caverneux 
et  l'arcade  pubienne,  et  se  bifurquant  enfin  en  deux  branches  qui  allaient 
entourer  les  côtés  de  la  prostate.  Cruveilhier  considéra  ce  fait  comme  une 
anomalie  d'embouchure  des  canaux  éjaculateurs. 

Deux  faits  de  canal  dorsal  observés  par  Marchai  (de  Calvi)  (')  et  Picardal  (*) 

(')  T.  II,  p.  244,  2^  édit. 
(-)  Anat.  dcscript..  t.  III,  p.  644.  3°  édit. 
(5)  Marchal,  Acad.  de  méd.,  1852. 

(*)  PiCARDAT,  Recherches  .su»-  les  anomalies  congénitales  du  canal  de  l'urèthre.  Thèse  inaug. 
de  Paris,  1858,  n°  91,  p.  41. 
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sont  difficiles  à  délcnniiier;  le  canal  ne  communiquait  point  avec  luirthrc  ; 
Marchai  arrivait,  par  le  catlictcrisme,  jusipràla  sympliisc  ;  le  malad*-  de  l'icar- 
dat  voyait,  après  le  coït,  s'échapper  (pichiues  gouttes  d'un  liquide  clair  peut- 
ôlre  d'origine  prostatique. 

Enfin,  on  a  observé  des  cas  de  pénis  doubles  juxtaposés  et  pouvus  chacun 
de  leur  urèthre.  Velpeau  a  présenté,  en  l8ii,  à  l'Académie  des  sciences,  un 
enfant  porteur  de  deux  pénis;  les  deux  urèthres  paraissaient  communiquer 
tous  les  deux  avec  la  vessie. 


CHAPITRE   II 

TRAUMATISMES    DE    L'URETHRE 


Travaux  fondamentaux.  —  Poncet,  Note  sur  le  siège  précis  des  ruptures  de  l'urèthre  el 
sur  leur  mécanisme.  Lyon  médical,  10  déc.  1871.  —  Gras,  Mémoire  sur  les  ruptures  de 
l'urèthre.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  804.  822  et  852,  1870.  —  Guyon,  Rapport 
sur  le  mémoire  de  Gras.  /6k/.  —  Gras,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  p.  139,  20  fév.  1878. 
—  Terrillox,  Des  ruptures  de  l'urèthre.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1878.  —  Qlénc  et 
PiCQUÉ,  Article  Urèthre  du  Dict.  encyclopédique.  —  Kaufmann,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten  der  mannlichen  Ilarnrohre  und  des  Pénis.  Deutsche  Chirurgie  de  Billroth  et  Liicke. 
Lieferung  50  a.  p.  110  à  149.  —  Hagler,  Zur  Behandlung  der  Harnrohrenverletzungen  und 
ihren  Folgen.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  p.  277,  t.  XXIX,  1891. 

Thèses.  —  Des  ruptures  de  l'urèthre  par  contusion  périnéale.  —  Mahot,  Paris,  1857.  — 
Thibault,  Paris,  1865.  —  Larmande,  Paris,  1867.  —  Badin,  Paris,  1870.  —  Gazaux,  Paris,  1872. 
Manson,  Paris,  1874.  —  Obissier,  Paris,  1876.  —  Petit,  Paris,  1877. 

Déchirures  de  l'urèthre  dans  les  fractures  du  pubis.  —  Regnault,  Thèse  de  Paris,  1865.  — 
Durand,  Paris,  1809.  —  Gloagen,  Paris,  1871. 


I 
PLAIES   DE   L'URÈTHRE 

Protégé  en  arrière  par  les  bourses,  l'arcade  pubienne  et  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  enchâssé  en  avant  dans  la  gouttière  des  corps  caverneux,  l'urèthre 
se  trouve  à  l'abri  des  instruments  piquants  et  tranchants,  quand  la  verge  reste 
à  l'état  flasque.  Aussi  ces  plaies  isolées  sont  rares  ;  si  sa  portion  périnéale 
demeure  vulnérable,  il  est  difficile  que  sa  portion  pénienne  soit  blessée  sans 
que  les  corps  caverneux  ne  soient  atteints  du  même  coup.  —  Les  piqûres  uré- 
thrales  n'offrent  aucun  intérêt  :  c'est  une  lésion  exceptionnelle,  promptement 
réparée.  Les  sections  longitudinales  de  l'urèthre  sont  d'une  cicatrisation  rapide 
et  simple,  elles  ne  menacent  pas  le  calibre  du  canal  ;  les  incisions  de  l'urèthro- 
tomie  interne  sont  là,  qui  témoignent  de  leur  bénignité  évolutive. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  sections  obliques  ou  transversales  du  canal, 
dont  le  siège  presque  constant  correspond  au  tronçon  périnéo-bulbaire,  ou  à  la 
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jiorlion  pcnienne.  L'hémorrhagie  est  généralement  abondante  :  elle  dépend 
d'ailleurs  de  la  blessure  concomitante  des  corps  caverneux,  plus  que  de  la 
plaie  uréthrale.  Aussi,  ces  Iraumas  se  rattachent-ils  avec  plus  de  raison  aux 
plaies  de  la  verge.  La  blessure  transversale  la  plus  simple,  si  on  l'abandonne 
à  la  cicatrisation  spontanée,  ou  si  l'on  se  borne,  à  l'exemple  d'Arlaud  et  de 
Reybard,  à  la  suture  de  la  peau,  laisse  toujours  après  elle  un  rétrécissement 
dont  la  gravité,  ainsi  que  le  fait  observer  Voillemier,  varie  avec  l'étendue,  le 
siège  et  le  mode  de  réparation  de  la  plaie.  Si  l'urèthre  a  subi  une  section  circon- 
l'érentielle  totale,  les  deux  bouts  s'écartent,  se  cicatrisent  à  distance  et  n'ont 
comme  trait  d'union  qu'un  anneau  inodulaire  très  rétrécissant.  Si,  au  contraire, 
le  canal  n'est  entaillé  que  par  un  secteur  de  sa  circonférence,  si  surtout  la 
réunion  s'est  faite  correctement  et  par  première  intention,  il  en  résulte  une 
cicatrice  mince  et  étalée  qui  laisse  au  tube  uréthral  son  plein  calibre. 

Kauffmann  le  premier,  Hàigler  après  lui,  ont  démontré  expérimentalement 
que  la  suture  à  points  perdus,  dans  les  plaies  uréthrales,  assure  une  cicatrice 
plate  et  non  rétrécissante.  Hagler,  dans  une  de  ses  expériences,  coupe  l'urèthre 
sur  toute  sa  circonférence  ;  il  réunit  les  deux  bouts  par  des  points  au  catgut, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'urèthre  et  la  muqueuse  ;  la  plaie  périnéale 
est  fermée,  sauf  à  l'angle  inférieur;  pas  de  sonde  à  demeure;  en  neuf  jours  la 
plaie  est  cicatrisée  et  la  miction  continue  à  être  normale  ;  l'urèthre  ne  montre 
aucun  obstacle  à  la  sonde  exploratrice.  Deux  mois  après  l'animal  est  sacrifié  : 
la  cicatrice  uréthrale  est  menue,  à  peine  saillante  dans  la  lumière  du  canal, 
adhérente  par  un  seul  point  aux  tissus  sous-jacents.  Ces  expériences  fixent  ici 
la  conduite  thérapeutique.  La  suture  uréthrale,  ou  juxta-uréthrale,  par  des 
points  perdus  au  catgut,  appuyée  par  une  couture  étagée  du  périnée,  est  le 
plus  sûr  moyen  d'assurer  à  l'urèthre  une  réunion  cicatricielle  souple*,  et  un 
calibre  normal. 


II 
RUPTURE   DE   L'URÈTHRE 

Étiologie.  —  L'urèthre  peut  se  rompre  dans  sa  portion  spongieuse  et  dans 
son  tronçon  membraneux.  En  dehors  des  fractures  du  bassin,  le  segment  pro- 
statique, profondément  abrité,  n'est  que  très  exceptionnellement  le  siège 
d'une  rupture  traumatique.  La  mobilité,  à  l'état  flasque,  de  la  partie  pénicnne 
de  l'urèthre  spongieux  la  protège  contre  les  contusions  :  quelques  exemples 
cependant  montrent  la  possibilité  de  cette  lésion,  que  favorise  la  position 
érigée  du  pénis.  Témoin,  l'histoire  que  nous  conte  Dieflenbach  :  «  Un  jeune 
officier  russe,  naviguant  dans  la  Méditerranée,  dormait  sur  le  pont  de  son 
bâtiment,  quand  il  fut  attaque  par  des  pirates  ;  il  était  étendu  sur  le  dos  et 
en  érection,  lorsqu'une  balle  vint  frapper  et  enlever  une  portion  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre.  »  Voillemier  a  vu  un  cas  où  l'urèthre  fut  rompu  par  un 
coup  de  pied  de  cheval,  quoique  la  verge  fût  à  l'état  de  repos.  James  Madden 
cite  un  fait  analogue.  Dans  quelques  cas,  la  rupture  de  l'urèthre  pénicn  s'ex- 
plique mieux  :  l'organe  est  alors  comprimé,  soit  contre  le  pubis,  comme  cela 
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arriva  au  blessé  dont  Bollard  nous  donne  l'observation,  soit  entre  deux  corps 
étrangers,  ainsi  qu'il  ressort  do  l'histoire  curieuse  relatée  par  Voillernier  :  un 
valet  de  ciianibre,  voulant  chaiiii^cr  île  toilette  le  soir  de  ses  noces,  ouvrit  une 
commode  pour  y  prendre  du  linge;  ne  pouvant  refermer  le  meuble  avec  les 
mains,  il  poussa  le  tiroir  avec  la  j)arlic  supérieure  de  ses  cuisses,  et,  se  serrant 
la  verge  violeninicnl,  se  déchira  le  canal. 

Quand  la  verge  est  en  érection,  la  contusion  directe  peut  briser  le  canal  : 
tel,  cet  homme  qui,  se  trouvant  dans  une  maison  de  prostitution,  reçut,  nous 
dit  Voillernier,  en  avant  du  scrotum,  un  coup  de  pincette  (jui  lui  rompit 
l'urèthre  sans  plaie  cutanée.  On  s'explique  bien  que  la  rigidité  érectile  du 
corps  spongieux  et  des  corps  caverneux,  les  rende  fragiles  et  capables  de 
rupture  :  Demarquay  n'a-t-il  point  décrit  la  fracture  de  la  verge?  Mais  parfois 
l'urèthre  seul  se  rompt  sur  une  de  ses  parois,  habituellement  l'inférieure  :  si 
la  torsion  exagérée  tend  à  redresser  la  verge  sur  son  dos,  la  paroi  inférieure 
uréthrale  subit  en  effet  le  maximum  de  tension  et  se  brise  en  travers;  les  faux 
pas  du  coït  sont  ici  inculpés  par  maintes  observations.  Quand  la  chaudepisse 
cordée  a  induré  le  corps  spongieux,  sa  fragilité  devient  extrême  :  l'urèthre 
rigide,  bridé  par  l'infiammation,  forme  alors  une  corde  inextensible  qui  ne 
peut  suivre  parallèlement  la  turgescence  dos  corps  caverneux  courbés  on  arc  ; 
si  ces  derniers  s'enllent  d'un  coup  par  une  érection  vive,  ils  tendent  et  rompent 
la  paroi  uréthrale.  Parfois  ce  sont  les  malades  eux-mêmes  qui  se  cassent  la 
corde,  pour  supprimer  les  douleurs  qui  accompagnent  les  érections:  ils  redres- 
sent brusquement  la  verge,  soit  en  la  relevant  par  sa  partie  antérieure,  soit 
en  l'appliquant  sur  un  plan  résistant,  et  en  pressant  sur  la  convexité  de  l'arc. 

Les  ruptures  de  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  sont  le  type  clinique  inté- 
ressant': tantôt  il  s'agit  d'un  corps  vulnérant  en  mouvement,  qui  vient  frapper 
le  périnée  ;  tantôt,  au  contraire,  c'est  le  périnée  qui  vient  se  heurter  contre  le 
corps  contondant  au  repos.  Les  exemples  de  la  dernière  variété  se  rapportent 
presque  tous  à  des  chutes  à  califourchon  :  ce  sont  des  marins  qui  tombent 
sur  une  vergue,  une  manœuvre  tendue;  des  enfants  qui,  marchant  sur  une 
poutre,  perdent  l'équilibre  et  tombent  à  cheval  sur  le  support  ;  des  charpen- 
tiers, des  peintres  en  bûtiments,  des  maçons,  qui  font  une  chute  sur  les  barres 
des  échafaudages  ;  des  cavaliers,  dont  le  périnée  est  violemment  projeté  sur  le 
pommeau  de  la  selle  ;  des  blessés  qui  tombent  par  le  siège  sur  des  corps  con- 
tondants plus  ou  moins  anguleux.  Les  chocs  sur  le  périnée  sont  une  espèce 
plus  rare,  mais  comportent  aussi  des  modes  traumatiques  dilTérents  :  parfois, 
l'honime  est  renversé,  cuisses  écartées,  et  reçoit  un  coup  de  pied,  un  coup  de 
pierre,  ou  de  sabot  de  cheval  ;  ailleurs,  le  blessé  étant  courbé  en  avant,  le 
périnée  accessible  en  arrière,  l'urèthre  est  atteint  par  un  coup  de  pied  posté- 
rieur. —  Kauffmann  nous  fournit  une  statistique  qui  porte  sur  !259  cas,  et  fixe 
d'une  façon  intéressante  le  coefficient  de  fréquence  de  ces  diverses  causes 
traumatiques.  C'est  une  chute  à  califourchon,  qui  est  signalée  dans  198  obser- 
vations, soit  8'2  pour  100.  Les  chocs  sur  le  périnée  ont  été  28  fois  la  cause  de 
la  rupture  uréthrale,  soit  {'■2  pour  100.  9  fois  le  blessé  a  été  renversé  par  une 
voiture,  soit  4  pour  100;  4  fois  il  a  été  jeté  sur  le  pommeau  de  la  selle. 

Anatomie  pathologique.  —  Quel  est  le  siège  habituel  des  ruptures  de 
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l'urèthre  périiK^al?  Cost  un  point  d'analomie  pathologique  qu'ont  bien  précisé 
l'étude  de  Gras,  et  la  tiièsc  remarquable  de  Terrillon.  Ces  auteurs  ont  fait  appel 
aux  renseignements  combinés  des  nécropsies,  des  constatations  opératoires 
faites  au  cours  d'une  incision  périnéale,  enfin  des  recherches  expérimentales. 
De  cette  triple  enquête,  Gras  avait  conclu  au  siège  bulbaire  constant  :  nous 
préférons  nous  rattacher  à  la  formule  moins  intransigeante  de  Guyon,  qui 
n'admet  point  cette  localisation  exclusive  au  bulbe,  et  se  contente  de  la  con- 
sidérer comme  la  localisation  dominante.  En  effet,  ainsi  que  Kaufmann  en 
fait  la  critique,  ni  les  documents  aulopsiques,  ni  les  renseignements  opéra- 
toires, ni  les  résultats  expérimentaux  n'autorisent  la  conclusion  de  Gras  :  sur 
9  cas  d'autopsie,  Terrillon  signale  6  ruptures  du  bulbe,  et  5  blessures  de  la 
partie  membraneuse  ;  Kaufmann  leur  ajoute  un  fait  de  Kœnig,  où  la  déchi- 
rure intéressait  la  partie  postérieure  du  bulbe  et  l'urèthre  membraneux,  un 
cas  de  Bourgeois  concernant  une  rupture  de  cette  dernière  portion  ;  Oberst 
a  communiqué  5  autopsies,  dont  A  montrèrent  le  tronçon  membraneux  de 
l'urèthre  rupture,  et  une  seule  releva  une  blessure  du  bulbe. 

Les  documents  opératoires  sont  aussi  sujets  à  caution  :  il  est  souvent  bien 
difficile,  dans  la  plaie  confuse  du  périnée,  de  reconnaître  et  de  repérer  la 
portion  vu'éthrale  blessée.  Les  données  fournies  par  le  cathétérisme  explo- 
rateur ne  comportent  aucune  précision  :  les  mesures  varient  avec  la  longueur 
individuelle  de  l'urèthre  et  son  état  de  traction.  Guyon  et  Terrillon  recon- 
naissent combien  la  vérification  analomique  du  siège  est  malaisée,  au  milieu 
des  tissus  périnéaux  déchirés,  altérés  en  leur  physionomie  et  en  leurs  rapports, 
infiltrés  de  sang,  écartés  par  des  caillots.  Néanmoins,  Terrillon  relève  6  obser- 
vations, indiquant  une  rupture  bulbaire.  Nous  avons  parcouru  sans  résultat 
des  observations  plus  récentes  :  elles  sont  généralement  muettes  sur  la  loca- 
lisation exacte  du  point  rupture  ;  toutefois  de  Paoli,  Socin,  Fontan,  dont  les 
blessés  avaient  fait  des  chutes  à  califourchon,  ont  signalé  des  brisures  bul- 
baires de  l'urèthre. 

Le  contrôle  expérimental  n'apporte  point  ici  des  éclaircissements  décisifs.  Il 
est  bien  difficile,  si  ingénieuse  que  soit  l'expérimentation,  de  reproduire 
l'infinie  variété  des  traumatismes  périnéaux.  Passe  encore  pour  les  chutes  à 
califourchon.  Le  mode  d'expérience  institué  par  Terrillon  reste  ici  à  l'abri  de 
la  critique  :  un  sujet  était  pendu  par  le  cou  au  moyen  d'une  corde  passant  sur 
une  poulie  ;  un  obstacle  de  nature  variée  était  placé  au-dessous  de  lui,  dans 
l'axe  du  périnée  :  on  laissait  tomber  brusquement  le  cadavre  bien  d'aplomb, 
la  tôte  et  le  corps  en  avant.  Encore  peut-on  objecter  qu'il  est  difficile  de 
reproduire  ainsi  les  attitudes  de  protection  instinctive  que  prend  un  blessé  en 
pleine  chute.  Le  corps,  ainsi  que  Gayet  en  avait  fait  la  remarque,  tend 
toujours  à  se  jeter  de  côté,  et,  au  lieu  de  chevaucher  franchement  l'obstacle, 
reporte  vers  la  face  interne  d'une  cuisse  l'agent  vulnérant.  Mais  voici  une 
objection  plus  sérieuse,  car  on  peut  toujours  compter  sur  les  hasards  d'une 
longue  série  expérimentale  pour  reproduire  les  types  traumatiques  prin- 
cipaux :  peut-on  comparer  la  vulnérabilité  du  bulbe  vivant,  coussiné  par  ses 
tissus  périnéaux,  sanglé  par  le  bulbo-caverneux,  avec  la  fragilité  du  même 
organe  ciiez  le  cadavre,  éponge  mollasse,  encombrée  de  sang  veineux  cail- 
lebotté,  privée  de  ses  défenses  musculaires?  Aussi,  nous  associons-nous  aux 
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réserves  de  Kaufmann.  Sans  doute  les  recherches  expérimentales  de  Gras  et 
de  Terrillon  ont  apporté  ici  une  vive  lumière  :  mais  il  s'en  faut  qu'elles  sul- 
lisent  à  trancher  la  cpiestion  de  siège  des  ruptures  uréthrales.  ].(•  bulbe 
chez  le  vivant  se  défend  mieux  qu'à  l'amphithéâtre.  Le  tronçon  membraneux 
presque  toujours  épargné  par  les  contusions  expérimentales  est  accessible  aux 
traumas  accidentels.  11  est  surtout  vulnéra])le  dans  le  cas  suivant  :  un  coup  de 
pied  est  envoyé  par  derrière  en  plein  périnée,  le  corps  du  blessé  étant  légè- 
rement incliné  en  avant  ;  ou  bien  un  corps  anguleux  rencontre  le  périnée  et  le 
contusionne  vivement  de  bas  en  haut,  et  d'arrière  en  avant  ;  Kaufmann  admet 
alors  que  la  portion  membraneuse  est  refoulée  et  écrasée  contre  la  moitié  infé- 
rieure de  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

Ces  réserves  faites  sur  la  question  de  siège,  le  mécanisme  des  ruptures 
uréthrales  nous  paraît  rester  tel  que  l'ont  formulé  Cras  et  Terrillon.  Dans  la 
chute  à  califourchon,  si  le  corps  contondant  est  peu  volumineux,  capable  de 
s'enclaver  dans  l'ogive  sous-pubienne,  il  est  rare  qu'il  atteigne  lurèthre  sur 
la  ligne  médiane;  il  touche  d'aijord  un  des  côtés  de  l'arcade,  fait  à  ce  niveau 
un  décollement  sous-cutané,  glisse  sur  la  branche  ischio-pubienne,  meurtrit  ou 
désinsère  la  racine  correspondante  du  corps  caverneux,  déchire  de  ce  côté 
l'attache  du  ligament  de  Carcassonne,  et  tend  à  gagner  le  sommet  du  cintre 
osseux  de  la  symphyse.  L'urèthre  a  été  ainsi  transporté  du  côté  opposé  :  il  se 
trouve  coincé  entre  le  corps  contondant  qui  l'aborde  de  profil,  et  la  crête 
osseuse  répondant  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  branche  descendante  du 
pubis;  c'est  sur  cette  arête  vive  que,  pris  de  flanc,  il  s'écrase.  Lorsque  la  chute 
à  califourchon  a  lieu  sur  un  corps  volumineux,  incapable  de  se  loger  dans 
l'angle  sous-pubien,  l'urèthre  est  poussé  directement  sur  la  ligne  médiane 
contre  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  pubis,  ou  même  sur  la 
partie  la  plus  saillante  du  bord  inférieur  de  cet  os,  et  se  rompt  à  ce  niveau. 
«  C'est  alors  le  corps  spongieux  lui-même,  nous  dit  Terrillon,  ou  la  partie 
antérieure  du  bulbe  qui  sont  atteints,  et  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  sera 
encore  la  première  ou  la  seule  brisée.  Dans  ce  cas,  la  rupture  sera  moins 
linéaire  :  elle  sera  déchiquetée,  et  formera  même  des  lambeaux.  »  Les  con- 
tusions du  périnée  produites  par  des  chocs  dirigés  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  produisent  des  lésions  analogues  aux  précédentes.  Les  coups  portés 
sur  le  périnée  postérieur  et  dirigés  d'arrière  en  avant  menacent  surtout  la 
portion  membraneuse  et  l'arrière-bulbe,  mais  c'est  toujours  le  pubis  qui  sert 
de  point  d'appui  à  la  rupture. 

Poucet  et  Ollier  ont  contesté  que  le  pubis  intervienne  dans  toutes  les  déchi- 
rures du  canal  ;  ils  ont  vu  leurs  ruptures  expérimentales  occuper  deux  sièges 
constants  :  la  portion  membraneuse  aux  confins  du  bulbe  et  la  région  bulbaire. 
Quand  la  déchirure  se  faisait  au  niveau  du  tronçon  membraneux,  elle  était 
nette,  régulière,  n'intéressant  que  la  paroi  supérieure  et  sous-jacente  exacte- 
ment à  la  corde  aponévrotique  constituée  par  le  ligament  de  Carcassonne.  Ce 
ligament  périnéal,  nous  disent  Poucet  et  Ollier,  n'est  pas  également  développé 
chez  tous  les  sujets;  il  fait  partie  du  diaphragme  uro-génital  et  représente, 
d'après  Richet,  un  plan  musculo-fibreux  tendu  au-dessous  de  la  symphyse;  c'est 
le  ligament  transverse  de  Henle.  Dans  les  ruj)tures  traumatiques  de  la  portion 
membraneuse,  ce  n'est  donc  pas  contre  le  pubis  ou  ses  branches  que  se  fait 
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la  déchirure;  c'est  sur  larètc  du  lig-amenl  de  Garcassonne,  véritable  lame 
Iranchante,  que  rurèlhre  vient  se  couper  par  sa  paroi  supérieure  :  introduisez 
dans  le  canal  une  bougie  on  cire  molle  et  frappez  avec  force  sur  le  périnée, 
vous  verrez  la  sonde  prendre  une  empreinte  en  coup  d'ongle,  répondant  bien 
à  l'arête  vive  du  ligament  sous-pubien.  Ce  mécanisme  ne  s'applique,  suivant 
Poncet  et  Ollier,  qu'aux  ruptures  de  la  portion  membraneuse;  celles  de  la 
région  bulbaire  se  produisent  par  écrasement  sur  le  plan  osseux  du  pubis, 
suivant  le  mode  classique.  Or,  les  expériences  ultérieures,  si  elles  ont  montré 
que  les  ruptures  de  la  région  membraneuse  méritaient  plus  de  considération 
qu'on  ne  leur  en  accorde,  n'ont  pas  justifié  ce  rôle  vulnérant  excessif  attribué 
à  la  corde  transverse  de  Henle.  A  l'exemple  de  Terrillon,  nous  avons  répété 
l'expérience  de  Poncet  et  avons  toujours  trouvé  la  bougie  aplatie  sur  sa  face 
supérieure,  mais  non  encochée.  Avec  Kaufmann,  nous  objecterons  encore 
que  l'observation  sur  le  vivant  n'a  jamais  confirmé  l'hypothèse  d'Ollier  et 
Poncet.  La  chose  n'a  point  simplement  un  intérêt  théorique  ;  elle  a  une  portée 
pratique  puisque  ces  deux  auteurs  conseillent  de  faire  suivre  au  bec  de  la 
sonde  non  pas  la  paroi  supérieure  uréthrale,  mais  la  paroi  inférieure  intacte  : 
l'hypothèse  est  inexacte  et  le  précepte  pernicieux. 

Dans  sa  portion  périnéale  profonde,  l'urèthre  immobilisé  par  la  traversée  de 
l'aponévrose  de  Garcassonne  est  exposé  à  des  conditions  particulières  de 
vulnérabilité  ;  toute  fracture  de  l'arche  pubienne  avoisinante  menace  son 
canal.  La  rupture  comporte  alors  des  procédés  variables  :  tantôt,  c'est  un 
tronçon  osseux  qu'une  contusion  brusque  détache  et  défonce  ;  ce  morceau 
d'os,  emportant  avec  lui  l'aponévrose  et  les  plans  périnéaux  profonds,  exerce 
sur  les  parois  uréthrales  vme  «  dislocation  »  brusque  qui  les  déchire.  Plus 
souvent,  c'est  une  esquille  osseuse,  c'est  l'extrémité  dentée  d'un  fragment  qui 
atteint  directement  le  canal  et  laboure  sa  paroi.  Deux  causes  se  partagent  les 
fractures  de  la  voûte  pubienne  :  une  chute  à  califourchon  ;  une  double  pres- 
sion exercée  en  deux  points  opposées  de  la  ceinture  osseuse.  La  première  de 
ces  causes  limite  habituellement  ses  effets  à  la  région  pubienne,  la  seconde 
produit  un  fracas  plus  comminutif  du  bassin  et  partant  expose  davantage  à 
la  complication  uréthrale. 

Ge  n'est  pas  toutefois,  ainsi  que  le  fait  observer  Durand,  qu'il  y  ait  lieu 
d'attribuer  aux  fragments  osseux  toutes  les  violences  éprouvées  par  le  canal: 
bien  souvent  l'agent  vulnérant,  surtout  dans  les  chutes  sur  le  périnée,  aura 
rompu  l'urèthre  avant  de  briser  les  os.  Quelques  rares  observations  montrent 
que  le  déplacement  ou  le  défoncement  fragmentaire  n'est  pas  indispensable  à 
la  rupture  uréthrale.  Une  simple  dislocation  de  la  symphyse  faisant  chevau- 
cher les  deux  branches  pubiennes,  est  capable  de  déchirer  l'urèthre,  grâce  à 
la  distension  des  attaches  aponévrotiques.  11  faut  bien  accepter  cette  hypo- 
thèse quand  l'autopsie  ne  révèle  aucune  fracture  pubienne,  témoins  les  deux 
blessés  de  Voillemier  et  de  Goctaud.  L'urèthre  se  rompt  parfois  dans  de  simples 
contusions  du  bassin;  la  disjonction  momentanée  de  la  symphyse  est  peut-être 
l'explication  la  plus  plausible  pour  ces  faits  difficilement  explicables.  On  a 
parlé  aussi  de  ruptures  uréthrales  par  contraction  musculaire,  à  la  suite 
d'adduction  exagérée  des  cuisses  :  là  encore  il  serait  plus  logique  de  faire 
intervenir  la  dislocation  de  la  symphyse  ou  plus  vraisemblablement  une  frac- 
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lurc  méconnue,  car  la  crépitation  et  la  déformation  sont  en  pareil  cas  des 
indices  symplomallques  rares. 

L'anatoniie  pallioio^icpie  des  ruptures  uréthrales  a  surtout  été  fixée  par  les 
travaux  de  Reybard.  Son  étude  ne  vise  d'ailleurs  que  les  lésions  de  la  portion 
sj)ong-ieuse,  dont  il  décrit  deux  degrés  et  dont  Terrillon,  peut-être  avec 
quelque  exagération  d'analyse,  distingue  trois  degrés;  pour  le  tronçon  mem- 
braneux qui  n'est  point  engainé  par  un  fourreau  contractile,  la  division  en 
degrés  n'a  point  de  raison  d'être.  Un  choc  brusque  a  frappé  le  corps  spongieux  : 
il  subit  une  véritable  fracture  trabéculaire  ;  le  sang  des  vacuoles  érectiles, 
brusquement  comprimé,  fait  éclater  l'alvéole  contenante;  la  rupture  explosive 
des  cellules  spongieuses  avoisinantes  crée  une  poche  sanguine  plus  ou  moins 
ample  suivant  l'étendue  de  l'éclatement,  limitée  en  avant  et  en  arrière  par 
l'éponge  érectile  déchiquetée,  en  dehors  par  la  membrane  fibreuse,  en  dedans 
par  la  muqueuse  ({ue  refoule  l'épanchement  sanguin.  Telle  est  la  rupture  au 
premier  degré,  rupture  interstitielle,  caractérisée  par  un  hématome  intra- 
pariétal.  Elle  nous  paraît  sujette  à  caution  :  si  sa  réalisation  expérimentale  est 
démontrée,  son  existence  ou  tout  au  moins  sa  fréquence  clinique  restent  discu- 
tables. Les  exemples  en  sont  rares,  et  nous  n'en  trouvons  guère  qu'une  obser- 
vation probante  recueillie  par  Terrillon  depuis  sa  thèse  :  un  homme  toml)e  à 
califourchon  sur  une  barre  d'échelle  ;  la  douleur  est  vive,  la  miction  impos- 
sible, mais,  constatation  capitale,  il  n'y  a  point  d'uréthrorrhagie;  l'incision 
montre  l'enveloppe  bulbaire  intacte  distendue  par  un  gros  hématome,  et  deux 
foyers  sanguins,  l'un  dans  le  périnée,  l'autre  occupant  le  tissu  spongieux  du 
bulbe. 

Dans  un  second  degré,  la  muqueuse  est  intéressée  :  tantôt  il  ne  s'agit  que 
d'érosions  superficielles;  tantôt  la  déchirure  muqueuse  forme  un  anneau 
contus  occupant  toute  la  circonférence  du  canal.  Kaufmann  a  bien  figuré 
ces  lésions  et  signalé,  sur  maintes  pièces  expérimentales,  la  présence  de 
minces  bandes  de  tissus  sous-muqueux  continuant  à  rattacher  les  deux 
bouts  dans  le  cas  de  rupture  muqueuse  totale.  Terrillon,  pénétrant  plus  avant 
que  Reybard  dans  l'analyse  de  ces  lésions,  distingue  les  cas  où  le  tissu 
spongieux  et  la  muqueuse  sont  seuls  contusionnés,  la  gaine  fibreuse  restant 
intacte;  il  en  fait  son  second  degré;  le  troisième  degré  comprend  les  faits  où 
cette  enveloppe  elle-même  est  rompue.  Sans  doute,  la  graduation  est  logique, 
et  une  observation  de  Gras  constitue  la  justification  clinique  de  cette  variété  : 
mais,  en  pratique,  la  confusion  est  permise,  parce  que  la  distinction  sympto- 
matique  est  illusoire  et  que  les  indications  sont  communes  :  la  poche  sanguine 
est  désormais  ouverte  au  contact  de  l'urine  et  aux  inoculations  résultantes. 
Oue  les  parties  molles  soient  plus  ou  moins  largement  décollées,  que  l'infil- 
tration sanguine  soit  plus  ou  moins  diffuse,  peu  importe,  le  foyer  est  désormais 
exposé;  de  là  vient  tout  le  péril.  Ce  qui  intéresse  plus  le  chirurgien,  c'est 
moins  l'étendue  de  la  lésion  pariétale  en  épaisseur  qu'en  circonférence;  si 
la  section  est  partielle,  un  pont  de  paroi,  toujours  ou  presque  toujours  de 
paroi  supérieure,  est  jeté  entre  les  deux  bouts;  ce  sera  un  guide  si  l'on  fait  le 
cathétérisme,  un  jalon  précieux  si  l'on  incise  le  périnée.  Dans  les  ruptures 
complètes,  moins  rares  que  Gras  ne  l'avait  admis,  la  muqueuse  se  fronce  et  se 
recroqueville,  première  difficulté  pour  sa  découverte.  Le  retrait  élastique  des 
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lieux  bouts  iiilcrvicnl  eusuito,  qui  les  écaiie  parfois  tle  ti  à  4  cenlimèlres;  entre 
eux,  une  cavité  se  i'orni<%  limitée  par  les  débris  de  la  gaine  fibreuse  et  par  les 
tranches  «  mâchonnées  »  du  corps  spongieux,  en  communication  avec  un 
foyer  contus  et  empli  de  caillots,  prolongée  parfois  par  des  décollements  à 
grandes  distances  vers  la  fosse  ischio-rectale,  vers  la  cuisse  ou  le  scrotum. 

Symptomatologie.  —  Uréthrorrhagie  ;  difficulté  de  la  miction  allant 
jusqu'à  la  rétention  complète;  tuméfaction  périnéale  par  lépanchement  de 
sang  auquel  l'urine  se  môle  plus  ou  moins  précocement  :  voilà  les  symptômes 
immédiats  et  dominants  de  la  rupture  uréthrale.  L'infiltration  d'urine  en  con- 
stitue la  complication  secondaire  et  le  péril  grave,  si  on  lui  laisse  le  temps  de 
se  produire.  Le  rétrécissement  est  la  menace  pour  l'avenir  du  canal,  menace 
souvent  réalisée  à  très  brève  échéance,  et  dont  la  sévérité  se  proportionne  au 
degré  et  au  siège  de  la  déchirure  traumatique;  mais  toute  rupture,  Bœckel 
l'a  formulé,  «  est  un  rétrécissement  en  germe  ». 

Un  blennorrhagien,  à  urèthre  dur  et  «  cordé  »  s'est  rompu  le  canal;  tel 
autre,  vierge  d'uréthrite,  s'est  déchiré  la  muqueuse  dans  une  fausse  «  ma- 
nœuvre »  de  coït  violent  ou  maladroit.  Ces  traumatismes  de  la  paroi  pénienne 
peuvent  évoluer  avec  une  symptomatologie  très  simple  :  c'est  à  peine  si  le 
malade  a  perdu  quelques  gouttes  de  sang  par  le  méat;  la  douleur  n'a  été 
qu'un  moment  de  vive  souffrance,  compensé  chez  le  blennorrhagien  par  le 
soulagement  de  sa  corde  rompue  ;  l'épanchement  ne  forme  qu'une  petite  virole 
annulaire.  Ce  qui  n'empêche,  contraste  frappant  avec  la  bénigne  symptomato- 
logie des  premières  heures,  qu'à  ce  menu  trauma  du  canal  va  succéder  une 
cicatrice  rétractile  et  dure  qui  défiera  la  dilatation  et  nécessitera  l'uréthrotome. 
Dans  quelques  cas  d'ailleurs,  les  déchirures  de  la  portion  pénienne  présentent 
de  plus  vifs  symptômes  :  l'hémorrhagie,  par  exemple,  peut  devenir  inquiétante 
par  son  abondance  ou  sa  récidivité  ;  témoin  le  malade  dont  Labbé  a  relaté 
l'histoire  :  c'est  un  blennorrhagien  qui,  après  une  suite  de  fatigues  et  de  liba- 
tions, pratique  le  coït,  en  dépit  d'une  érection  très  douloureuse;  au  moment 
de  l'éjaculation,  il  a  la  sensation  d'un  coup  brusquement  appliqué  sur  le  pénis, 
et,  suivant  son  expression,  «  le  nerf  s'étant  rompu,  la  verge  tomba  ».  Il  ne 
revint  à  lui  qu'après  dix  minutes,  le  sang  s'échappait,  noirâtre,  par  un  jet  qui 
«  portait  »  à  près  de  25  centimètres;  il  se  serra  la  verge  avec  un  linge  mouillé 
d'eau  fraîche,  se  mit  au  lit  et  réussit  à  arrêter  l'hémorrhagie  après  une  perte 
estimée  à  i  litre  de  sang  environ.  Le  lendemain,  nouvelle  hémorrhagie  qui  se 
répète  encore  dans  la  nuit;  le  malade  arriva  à  l'hôpital,  pâle,  affaibli,  les  con- 
jonctives décolorées. 

Les  ruptures  périnéales  de  l'urèthre  comportent  un  tout  autre  intérêt  de 
symptômes  et  de  diagnostic.  Après  une  chute,  surtout  après  un  choc  sur  le 
périnée,  le  blessé  peut,  mais  combien  rarement!  ne  présenter  qu'une  phéno- 
ménalité  très  efïacée  :  la  souffrance  a  été  médiocre  et  rapidement  dissipée  ; 
les  premières  mictions,  quoique  douloureuses,  sont  peu  ou  point  gênées;  la 
verge  estecchymotiquc,  mais  le  périnée  reste  plat  ou  ne  montre  qu'une  tumé- 
faction fusiforme  le  long  de  l'urèthre;  quelques  gouttes  de  sang  seulement 
ont  apparu  au  méat;  parfois  l'uréthrorrhagie  a  échappé  au  souvenir  du  malade, 
et  il  vous  faut  en  poursuivre  les  traces  sur  sa  chemise;  le  cathétérisme  réussit 
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d'emblée,  el  la  sonde  de  Nélalon  se  {>lisse  sans  peine  dans  inrèllire  donl  hi 
ninquense  n'est  quéi-aiilée.  Ce.  sont  les  cris  Av/crs  de  Cras  et  Tenillon;  mais 
ce  tablean,  qui  réprrs(Mite  la  presque  totalité  des  ruptures  péniennes,  ne 
s'applique  qu'exceplionnollonient  aux  Iraumas  de  la  région  périnéale.  Bien 
plus,  dans  ce  dernier  cas,  une  synqiloinatoloyie  d'une  aussi  rare  bénignité 
n'excluerait  point  la  possibilité  dune  aggravation  secondaire  et  la  nécessité 
d'une  thérapeutique  d'observation  :  telle  déchirure  du  corps  spongieux  a  paru 
légère  si  l'on  en  croit  les  symptAnies  primitifs,  et  cependant,  quelques  jours 
après,  le  périnée  s'inhltre  et  s'enllamme;  Cras  (')  en  a  rapporté  un  bel  exemple 
dans  son  mémoire.  Par  cette  porte,  à  peine  entre-bâillée,  peut  se  glisser  une 
septicémie  urineuse  grave  ;  le  périnée  s'injecte  d'urine  sous  pression  et  s'in- 
fecte à  dose  massive,  surtout  si  un  cathéter  inopportun  fait  la  voie  à  l'urine 
et  si  celle  dernière  a  des  qualités  sepliques  actives. 

C'est  surtout  aux  faits,  groupés  par  Cras  et  Terrillon  dans  la  catégorie  des 
cas  7noyenfi,  que  s'appliquent  ces  réserves.  Ici,  les  trois  symptômes  cardinaux 
sont  nettement  accusés  :  l'hémorrhagie  uréthrale  est  abondante,  souvent  con- 
tinue et  récidivant  à  la  première  occasion  —  mouvement  de  la  verge  ou  cathé- 
térisme  irréfléchi  —  car  l'hémostase  est  fragile,  compromise  par  le  déplacement 
d'un  caillot,  menacée  surtout  par  les  infections  secondaires.  La  rétention 
d'urine  est  incomplète,  mais  la  miction  est  pénible,  douloureuse,  et  accroît  ou 
ramène  l'hémorrhagie .  Le  périnée  est  le  siège  d'une  tumeur  médiane, 
oblongue,  ordinairement  limitée  par  la  racine  des  bourses  en  avant,  véritable 
bosse  hématique  donnant  à  la  main  la  sensation  de  la  crépitation  sanguine, 
entourée  d'une  zone  ecchymotique  plus  ou  moins  diffuse  vers  le  scrotum,  la 
verge  ou  les  cuisses.  A  ces  cas  répondent  habituellement  les  lésions  suivantes  : 
le  corps  spongieux  est  rompu  dans  sa  région  bulbaire;  la  muqueuse  est 
déchirée,  généralement  sur  sa  demi-circonférence  supérieure,  le  «  toit  » 
de  la  paroi  uréthrale  restant  et  pouvant  servir  de  guide  à  un  bec  de  sonde 
bien  mené  et  relevé.  Etant  données  ces  probabilités  anatomiques,  que  va-t-il  se 
passer?  Il  est  possible,  mais  il  n'est  pas  fréquent,  que,  sous  rinfluence  de  la 
sonde  à  demeure,  le  repos  des  parties  et  l'asepsie  aidant,  le  foyer  sanguin 
préservé  de  la  pénétration  urinaire  se  répare  et  se  résorbe,  que  la  déchirure 
uréthrale  se  cicatrise,  qu'une  dilatation  régulière  maintienne  ultérieurement  le 
calibrage  du  canal,  ou  qu'un  rétrécissement  consécutif  nécessite  l'intervention 
chirurgicale.  Mais  plus  souvent  l'asepsie  du  foyer  périnéal,  qui  en  somme 
décide  tous  les  symptômes  secondaires,  n'est  point  aussi  heureusement  réali- 
sée :  la  sonde  à  demeure  n'a  point  suffi  à  écarter  l'infection  urinaire  de  la  col- 
lection sanguine;  l'hématome  suppure,  le  périnée  s'infdtre,  le  cas  est  grave 
ou  plus  exactement  aggravé. 

Dans  les  cas  graves,  clairement  catégorises  par  Guyon,  la  triade  symptoma- 
tique  est  au  complet  :  la  rétention  d'urine  est  totale,  l'uréthrorrhagie  est 
constante  et  copieuse,  la  tumeur  périnéale  volumineuse.  D'emblée,  ces  faits 
accusent  leur  gravité  et  se  différencient  par  là  des  cas  précédents.  C'est  qu'ici 
les  conditions  anatomiques  de  la  rupture  sont  immédiatement  défavorables  : 
l'urèthre  est  généralement  coupé  en  deux  et  ses  tranches  rétractées  à  dislance; 

(')  Cr.\s,  Bull,  de  la  Société  de  chiritroic,  1870,  p.  F3i. 
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OU  bien,  s'il  reslc  un  pont  de  j)aroi  supérieure,  le  recroqucvillement  de  la 
muqueuse,  le  «  mâchonnement  »  conlus  du  corps  spongieux,  la  présence  de 
caillots  obstruants,  empêchent  le  cathélérisme  ou  s'opposent  à  la  miction 
spontanée.  L'un  et  l'autre  d'ailleurs  sont  également  périlleux  :  la  sonde,  inop- 
portunément introduite,  peut  déplacer  un  caillot  protecteur,  aggrandir  la 
déchirure  uréthrale,  provoquer  un  spasme  de  la  portion  membraneuse,  et, 
somme  toute,  ouvrir  la  porte  à  l'infdtration;  tel  malade  rétentionniste  qui  fait 
elTort  pour  uriner  arrive  «  par  elîraction  »  à  pisser  d'un  coup  dans  le  tissu 
cellulaire  de  son  périnée,  ou  peu  à  peu  l'injecte  d'urine. 

L'abondance  du  sang  épanché,  la  meurtrissure  du  corps  spongieux  et  des 
masses  caverneuses,  la  présence  de  tissus  contus  et  tout  prêts  au  sphacèle,  les 
décollements  sous-cutanés  constituant  un  foyer  traumatique  irrégulier,  à  recoins 
anfractueux,  favorable  aux  colonisations  bactériennes  et  à  la  stagnation  uri- 
naire,  vont  préparer  à  l'infdtration  et  à  l'infection  des  voies  propices  d'enva- 
hissement. Si  la  rupture  uréthrale  s'accompagne  d'une  fracture  du  pubis,  voilà 
une  occasion  offerte  à  de  nouvelles  complications  :  ostéo-myélite  suppurée  et 
infection  purulente.  Aussi  verra-t-on  le  plus  souvent  apparaître  de  bonne  heure 
une  infdtration  gangreneuse  d'emblée  et  à  tendances  diffuses;  rares  sont  les 
faits  de  cet  ordre  où  une  sclérose  de  défense  limite  le  foyer  infdtré,  borné  alors 
à  un  simple  abcès  urineux.  Si  l'urine  normale  est  relativement  bien  tolérée 
par  nos  tissus,  cette  tolérance  n'a  qu'un  temps  :  bientôt  se  font  dans  ce  foyer 
uro-hématique  des  infections  secondaires;  bientôt  s'allume  un  phlegmon  diffus, 
sphacélique,  qui,  si  le  bistouri  ne  lui  barre  pas  le  chemin,  tend  le  périnée, 
boursoufle  le  scrotum,  envahit  la  racine  des  cuisses,  la  verge,  la  paroi  abdo- 
minale; la  fièvre  est  vive  avec  frissons  irréguliers,  le  pouls  faiblit  et  s'accé- 
lère, le  malade  délire  et  se  prostré,  la  mort  est  proche.  Si  l'aponévrose 
moyenne  est  déchirée,  ou  si  la  rupture  intéresse  le  tronçon  membraneux  de 
l'urèthre,  c'est  la  loge  périnéale  supérieure  qui  s'inonde  et  s'infiltre;  l'urine 
baigne  la  loge  prostatique,  gagne  le  voisinage  du  péritoine,  dissèque  l'espace 
pelvi-reclal,  les  fosses  ischio-rectales,  produisant  une  cellulite  pelvienne  diffu- 
sée, rapidement  mortelle. 

Si  l'infiltration  fait  la  gravité  immédiate  ou  tout  au  moins  hâtive  des  rup- 
tures uréthrales,  le  rétrécissement  en  constitue  la  gravité  tardive.  Et,  de 
môme  qu'un  phlegmon  urineux  envahissant  peut  soudainement  changer  la 
face  des  choses  et  aggraver  un  cas  déclaré  bénin  aux  premières  heures,  de 
même  un  rétrécissement  peut  ultérieurement  devenir  une  sévère  menace,  hors 
de  proportion  avec  l'accident  ou  les  symptômes  primitifs.  Sans  doute,  la  forme 
de  l'angustie  uréthrale  dépendra,  pour  une  certaine  part,  du  degré  de  la  rup- 
ture :  à  une  déchirure  incomplète  succédera  une  bride,  une  virole  de  cica- 
trice limitée;  dans  le  cas  de  rupture  complète,  avec  bouts  distants,  rétrécis 
et  déviés,  le  foyer  intermédiaire  deviendra  l'origine  d'une  masse  inodulaire, 
percée  d'un  couloir  central  irrégulier,  anfractueux,  excentré,  carrefour  de 
poches  ou  de  fistules  urineuses  voisines;  l'urine  aura  plus  de  tendances  à 
prendre  et  à  garder  l'habitude  d'un  trajet  périnéal;  les  dégâts  secondaires 
seront  plus  graves,  la  recherche  des  bouts  plus  malaisée,  la  réparation  de  la 
continuité  du  canal  plus  difficile. 

Mais,  ce  qui   fait  la  gravité  du  rétrécissement  d'origine  traumatique,  c'est 
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moins  sa  Cormo  ou  son  dogvé  que  ses  lendancps.  Incxlensibililé,  coarclalion 
|)roj^i'ossivc  :  voilà  les  ca- 
ractères de  celle  cicalrico 
iirélhrale,  si  rapidcmenl 
rélrécissanle  (|ne  Loforl  a 
Irouvc  un  uivlliro  iiilVan- 
chissaljle  au  vini^l-(iua- 
Irième  jour,  cjue  (luyon 
a  vu  une  anguslie  con- 
stituée quatorze  jours 
après  l'accident  et  Ouénu 
trois  semaines  après;  or, 
dans  ce  dernier  cas,  le 
blessé  n'avait  fait  qu'une 
chute  légère  à  califour- 
chon, n'avait  pissé  que 
quelques  gouttesde  sang, 
avec  une  dysurie  légère 
et  sans  tumeur  périnéale. 
Tout  urèthre  traumatisé 
est  donc  menacé  d'un  ré- 
trécissement dont  la  gra- 
vité se  mesurera  surtout 
aux  complications  qu'un 
traitement  précoce  n'aura 
point  su  prévenir  :  res- 
serrement progressif  de 
la  cicatrice,  troubles  se- 
condaires de  la  miction. 
On  voit  donc  combien 
est  artificielle  cette  caté- 
gorisation en  cas  bénins, 
moyens  ou  graves,  et 
combien  illusoire  ce  dia- 
gnostic ;  puisque  leurs 
frontières  sont  aussi  aisé- 
ment franchies  et  qu'il 
est  si  difficile  de  prévoir 
une  aggravation  éven- 
tuelle, à  la  période  primitive  par  l'infiltration,  à  la  période  tardive  par  le  rétré- 
cissement. 


©AJamm^Ael 


FiG.  120.  —  Rt'frccissemciit  traiimnli(|iie.  —  Riiplure  de  l'urèthrc 
par  chute  à  califourchon.  (Guyon  et  Bazy.) 

Les  deux  bouts  de  l'urèlhre  (PP  et  PA),  écartés  de  2  centimètres 
environ  sont  réunis  par  un  tractus  liljreyx  (TF;  :  entre  les  deux  se 
trouve  une  vaste  poche  urineusc.  formant  la  tumeur  saillante  au 
périnée  pendant  la  vie.  —  La  racine  du  corps  caverneux  droit  (RC) 
est  sectionnée  en  deux  points.  —  Le  bout  postérieur  de  l'urèthre 
est  dilaté;  l'extrémité  postérieure  du  bout  antérieur  est  recroque- 
villée en  forme  de  capuchon. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'offre  généralement  pas  de  difficultés.  Un 
blennorrhagien  se  brise  la  «  corde  »  :  la  rupture  se  dénonce  d'elle-même  par  la 
vive  souITrance  qu'atténue  bientôt  la  sensation  d'une  droite  et  libre  érection, 
par  quelques  gouttes  de  sang  parues  au  méat,  quelquefois  par  un  épanchement 
sanguin  en  virole  «   frettant  »  le  tube  uréthral.   Les  menues  éraillures  de  la 
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muqueuse,  survenues  à  l'occasion  d'un  «  faux  pas  »  du  coït,  dans  un  urèlhrc 
blennorrhagique,  passent  souvent  inaperçues;  elles  sont  cependant  un  anté- 
cédent fâcheux  pour  le  canal  et  amorceront  un  rétrécissement  pénien  :  raison 
majeure  pour  mesurer  le  calibrage  d'un  urètlire  qui  a  saigné  au  cours  d'une 
chaude-pisse.  Mais,  le  plus  fréquemment,  on  ne  portera  ici  qu'un  diagnos- 
tic rétroactif,  et  c'est  à  la  sténose  cicatricielle  de  la  paj^s  pendula,  c(;mmc 
disent  les  Allemands,  que  l'on  reconnaîtra  la  déchirure  uréthrale.  — Après  une 
chute  à  califourchon  ou  un  choc  sur  le  périnée,  un  blessé  a  saigné  par  l'urè- 
thre  :  symptôme  décisif,  suffisant  pour  affirmer  la  rupture  de  la  muqueuse  du 
canal,  même  quand  il  n'y  a  aucun  trouble  notable  de  la  miction,  môme  en 
l'absence  de  tumeur  périnéale.  L'urcthrorrhagie  manque-l-elle  chez  un  blessé 
qui  a  de  la  dysurie  et  présente  une  tuméfaction  fusiforme  sur  l'urétiu-e  péri- 
néal,  on  a  probablement  affaire  à  une  rupture  interstitielle  du  canal,  lésion 
rare  mais  possible,  ainsi  que  Terrillon  en  a  fourni  la  démonstration  expérimen- 
tale et  que  quelques  observations  en  donnent  la  preuve  clinique. 

L'existence  d'une  rupture  uréthrale  reconnue,  il  s'agit  d'en  préciser  le 
degré  et  le  siège.  Parcourez  le  trajet  du  canal  avec  le  doig-t  et  pressez  douce- 
ment :  le  foyer  maximum  de  douleur  correspondra  au  siège  probable  de  la 
déchirure,  dans  le  cas  où  la  contusion  est  limitée;  consultez  encore  les  indices 
extérieurs  marqués  par  le  corps  vulnérant,  les  traces  ecchymotiques  superfi- 
cielles, mais  ne  leur  demandez  point  un  renseignement  décisif.  Faites  plutôt 
appel  aux  données  anatomo-patholog-iques  qui  localisent  à  la  région  bulbaire 
la  majorité  des  ruptures  traumatiques  succédant  aux  chutes  à  califourchon, 
mais  qui  signalent  leur  siège  possible  dans  le  tronçon  membraneux  quand  elles 
résultent  de  coups  de  pied  frappant  le  périnée  par  derrière  ou  de  contusions 
par  corps  saillants  et  anguleux  l'atteignant  dans  une  position  du  tronc  incliné 
en  avant.  De  là  l'utilité,  pour  ce  diagnostic  topographique,  de  bien  préciser 
les  conditions  de  la  chute  ou  du  choc. 

La  notion  du  degré  de  la  rupture  est  autrement  intéressante  :  le  canal  a 
saigné;  la  dysurie  est-elle  peu  accentuée,  la  tuméfaction  périnéale  nulle  ou 
médiocre,  il  ne  s'agit  vraisemblablement  que  d'une  déchirure  partielle  de  la 
paroi  uréthrale,  et  nous  savons  qu'elle  a  toutes  raisons  anatomiques  pour  siéger 
sur  la  demi-paroi  inférieure.  Il  reste  un  pont  de  paroi  supérieure  bien  conservé 
et  suffisant  pour  guider  le  bec  relevé  d'une  sonde  à  forte  courbure;  le  cathé- 
térisme  sera  donc  possible  et  restera  prudent.  "Voici  un  cas  au  contraire  où  la 
miction  est  très  pénible  ou  impossible;  le  périnée  s'est  tuméfié  rapidement. 
Soupçonnez  une  rupture  plus  étendue  du  canal  avec  une  bande  insuffisante 
de  paroi  supérieure  et  des  tranches  meurtries,  parfois  une  section  ciréonféren- 
tielle  totale,  et  gardez-vous  du  cathéter  capable  d'endommager  davantage 
l'urèthre  et  le  périnée.  La  difl'usion  de  la  bosse  sanguine  et  les  fusées  ecchy- 
motiques révéleront  les  lointains  décollements;  la  palpation  d'un  point  très 
douloureux,  crépitant,  sur  la  branche  ischio-pubienne,  bien  plus  (jue  la  défor- 
mation ou  la  mobilité  anormale  habituellement  absentes,  diront  la  complica- 
tion d'une  fracture  osseuse  secondaire.  Il  faut  guetter  l'infiltration  urineusc 
avant  qu'elle  n'ait  fait  ses  larges  envahissements  sous-cutanés  et  triomphé  des 
résistances  aponévrotiques;  la  reconnaître  précocement  à  la  résistance  chaude 
et  tendue  de  la  tumeur  périnéale  qui  grossit  rapidement  et  perd  sa  mollesse 
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civpitanto  do  riuMiialoiuc,  à   la   roui^oiir  du  tri'iiineiil,   au  iiiouvomeut  fébrile 
iHii  salhimo,  à  l'élal  général  ([iii  s'allôro. 

Voici  des  cas  où  le  (liai^iiostic  est  plus  omhariassanl.  Un  blessé  a  été 
«  coincé  »  entre  deux  agents  vulnérantsse  faisant  opposition  :  c'est  un  inacon, 
\in  lerrassicr  pris  entre  un  éboulement  et  le  sol;  c'est  un  ouvrier  pressé  entre 
un  tonneau  et  un  mur;  c'est  comme  le  blessé  de  Guyon,  un  homme  tombant 
sur  le  côté,  tandis  qu'il  recjoit  sur  la  hanche  opposée  le  choc  d'un  corps 
posant;  le  malade  est  dans  les  conditions  recjuises  pour  se  fracturer  le  bassin 
ou  se  disjoindre  la  symphyse  pubienne.  S'il  a  eu  une  uréthrorrhagie,  on  peut 
redouter  une  déchirure  du  canal  occupant  la  portion  membraneuse.  Si  l'hé- 
morriiagie  fait  défaut,  il  est  j)rudent  de  se  tenir  sur  la  réserve  :  à  la  première 
miction  qui  emportera  un  caillot  oblitérant,  elle  va  peut-être  reparaître;  il  est 
d'ailleurs  possible  que  le  sang,  grâce  au  spasme  de  la  membraneuse,  ait  reflué 
dans  la  vessie.  La  rétention  d'urine  ne  manque  pi-esqne  jamais;  trois  à  quatre 
heures  après  l'accident,  à  la  première  tentative  d'uriner,  on  va  l'observer.  Il 
n'y  a  pointa  compter  beaucoup  sur  la  crépitation  osseuse;  Ollier,  nous  dit 
Durand,  la  chercha  vainement  chez  un  blessé  dont  l'autopsie  montra  une  bri- 
sure du  pubis  à  fragments  multiples,  et  Bœckel  avoue  n'avoir  pu  la  percevoir 
dans  un  cas  de  fracture  comminutive.  La  déformation  fait  généralement  défaut, 
les  fragments  matelassés  de  parties  molles  restant  au  contact  parfait;  intro 
(luisez  le  doigt  dans  le  rectum  ou  le  vagin  pour  la  mieux  aj)précier,  pour 
reconnaître  les  points  douloureux,  et  aussi  pour  tenter  le  replacement  des  frag- 
ments. On  a  vu  parfois  la  miction  se  rétablir  à  la  suite  d'une  pareille  manœuvre, 
témoin  le  cas  de  Gosselin  et  Richerand  :  il  s'agissait  vraisemblablement  alors 
de  simples  coudures  du  canal  entraîné  latéralement  parle  déplacement  osseux. 

Traitement.  —  Après  une  contusion  de  la  région  périnéale,  il  peut 
arriver  que  la  miction  ne  soit  point  troublée,  sauf  une  dysurie  légère  ;  la  verge 
et  le  périnée  sont  ecchymotiques.  mais  sans  tuméfaction  ;  l'urélhrorrhagie 
manque  ou  est  restée  tellement  insignifiante  qu'elle  a  échappé  à  l'attention  du 
malade.  Y  a-t-il  eu  contusion  périnéale  simple  ou  rupture  interstitielle?  Le 
chirurgien  ne  saurait  se  désintéresser  de  ce  diagnostic  :  car  telle  rupture 
bénigne  en  apparence  peut,  ainsi  que  l'ont  montré  Gras  et  Guyon,  s'accompa- 
gner, au  bout  d'un  temps  variable,  des  complications  les  plus  graves.  Ghez  ce 
malade  qui  n'a  vu  sourdre  que  quelques  gouttes  de  sang  au  méat,  dont  le 
périnée  est  plat,  dont  les  premières  mictions  seules  ont  été  douloureuses,  une 
rétention  peut  soudain  apparaître,  et  avec  elle,  ou  peu  après,  l'infiltration 
d'urine  envahissant  le  périnée.  Or.  maintes  fois,  nous  l'avons  vu,  c'est  la 
sonde  qui  est  ici  la  coupable.  11  faut  se  garder,  en  pareil  cas,  du  cathétérisme, 
inutile  puisque  le  malade  pisse  seul,  dangereux  puisqu'il  empêche  la  petite 
plaie  uréthrale  de  se  cicatriser  en  paix;  mais  on  surveillera  le  périnée,  et  on 
agira  s'il  s'infiltre  ou  s'enflamme. 

Ghez  un  autre  blessé,  la  miction  volontaire  est  encore  possible,  mais  elle  est 
pénible,  lente  et  douloureuse  ;  l'urine  est  incomplètement  évacuée,  l'uréthror- 
rhagie  a  été  assez  copieuse,  le  périnée  présente  une  tumeur  sanguine  appré- 
ciable :  cela  répond  au  type  des  cas  a  moyens  »  de  Gras  et  Guyon,  ou  mieux 
des  cas  «  douteux  ».  Gar  aucun  de  ces  signes  ne  peut  mesurer  la  gravité  à 
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venir  :  pas  plus  Ihémorrhagie  qui  reste  en  rapport  variable  avec  le  degré  de  la 
déchirure,  qui  peut  refluer  vers  la  vessie  ou  cire  suspendue  par  un  caillot, 
hémostase  fragile,  <pie  la  rétention  qui  ne  survient  parfois  qu'après  un  délai 
incertain,  provoquée  soit  par  un  caillot  obstruant,  soit  par  un  spasme  réilexe. 
—  Dans  cette  catégorie,  on  peut  envisager  deux  espèces  :  ou  bien  la  rétention 
est  incomplète;  le  cathétérisme  reste  facile  à  une  sonde  de  Nélaton,  menée 
sur  mandrin  à  forte  courbure  et  suivant  la  paroi  supérieure;  la  tuméfaction 
périnéale  est  médiocre  et  n'augmente  pas  :  laissez  alors  à  demeure  une  sonde 
de  caoutchouc  rouge.  Ou  bien,  la  miction  est  très  pénible;  le  cathétérisme 
doucement  mené  n'a  réussi  que  difficilement  ;  le  périnée  estTortement  tuméfié  : 
certains  conseillent  encore  de  temporiser,  de  surveiller  le  périnée,  d'agir  au 
premier  signe  d'infiltration.  Nous  préférons  dire  :  comportez-vous  dans  ces 
cas  moyens  comme  dans  les  cas  graves  ;  devancez  les  complications  que 
Terrillon  a  notées  12  fois  sur  27  observations;  craignez  que,  par  ses  efforts  de 
miction,  le  malade  ne  finisse  par  pisser  d'un  coup  dans  son  périnée.  L'incision 
périnéale  hâtive  permettra  de  vider  la  poche  de  ses  caillots,  d'assurer  l'hé- 
mostase stable  et  la  désinfection  primitive,  de  placer  sans  dégâts  aveugles 
une  sonde  à  demeure,  de  prévenir  le  rétrécissement  si  rapide  à  se  former 
qu'après  deux  ou  trois  semaines,  Guyon  et  Le  Fort  ont  trouvé  l'urèthre 
coarcté.  L'intervention  immédiate  sera  plus  aisée,  mieux  accueillie  du  blessé, 
moins  périlleuse,  plus  conforme  à  nos  habitudes  opératoires  actuelles,  que 
l'uréthrôtomie  secondaire  faite  en  des  tissus  travaillés  par  linflammalion  et 
déjà  infectés. 

Soit  un  cas  grave  :  le  cathétérisme  est  impossible  ou  très  malaisé,  et, 
partant,  insuffisant  et  dangereux;  la  rétention  est  complète,  la  tumeur  péri- 
néale volumineuse,  l'uréthrorrhagie  abondante.  Incisez  hâtivement  le  périnée  : 
cette  pratique,  à  laquelle  avaient  recours,  dès  le  commencement  du  siècle, 
Chopard,  Desault  et  Lallemand,  est  réglée  officiellement  à  l'heure  actuelle  par 
le  mémoire  de  Gras,  par  le  rapport  de  Guyon,  par  la  thèse  de  Terrillon  et  par 
les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  La  ponction  aspiratrice  de  la  vessie 
n'est  qu'un  moyen  d'attente,  permettant  d'esquiver  une  intervention  d'urgence 
en  de  mauvaises  conditions  d'aide  ou  d'outillage  ;  mais  elle  n'empêche  point 
l'urine  de  s'infiltrer,  elle  ne  réalise  pas  l'hémostase,  elle  ne  garantit  pas  contre 
l'inflammation  du  foyer  du  périnée.  C'est  que  l'hématome  périnéal  est  ici  dans 
des  conditions  particulières  ;  c'est  une  collection  sanguine  exposée,  et  menacée 
de  linfection  urinaire  :  la  temporisation  n'est  pas  de  mise.  Aussi  bien,  ce 
n'est  plus  de  l'acte  opératoire,  de  la  section  périnéale  que  vient  le  danger  ; 
mais  des  inoculations  profondes,  des  infiltrations,  des  cellulites  diffusées  : 
ouvrez  au  plein  jour  et  nettoyez  ce  foyer.  Attendre,  comme  l'a  préconisé  Mol- 
lière,  c'est  laisser  l'infection  s'installer  dans  la  place  ;  c'est  augmenter  les 
risques  de  sphacèle  ;  c'est  s'exposer  à  des  difficultés  opératoires  graves,  caria 
physionomie  anatomique  des  tissus  sera  changée  et  le  bout  postérieur  devien- 
dra introuvable.  L'incision  périnéale  immédiate,  avec  mise  à  demeure  de  la 
sonde,  sauvegarde  le  présent  en  parant  à  la  rétention  et  à  l'infiltralion,  et  vise 
l'avenir  en  restaurant  l'urèthre. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  la  taille  :  une  injection  de  cocaïne 
anesthésie  le  trajet  opératoire  ;  il  faut,  en  effet,  pousser  loin  la  saturation 
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chlorolbrmique  pour  éteindre  la  sensibilité  de  la  zone  péiinéalo,  et,  d'aulro 
part,  on  a  parfois  besoin  d'utiliser  la  miction  volonlairo  dans  la  recherche  du 
bout  postérieur.  Incisez  le  périnée  i-asé  et  désinrecb',  sur  la  li<,ni(^  médiane,  à 
égale  distance  des  ischions,  depuis  le  scrotum  jusiprau  devant  de  laïuis.  A 
travers  la  peau  et  les  couches  sous-cutanées,  vous  arrivez  à  l'aponévrose 
périnéale  superiicielle,  généialement  déchirée  dans  les  cas  graves  :  achevez 
sur  la  sonde  sa  section  et  passez  un  lil  sur  chacune  de  ses  lèvres;  cela  constitue 
deux  écarteurs  commodes.  \'ous  arrivez  sur  des  caillots,  qu'une  irrigation 
antiseptique  balaie  :  vous  apercevez  des  débris  du  bulbo-caverneux  et  recon- 
naissez du  doigt  une  cavité,  emplie  de  sang  coagulé,  et  dont  l'aponévrose 
moyenne  forme  généralement  le  plafond.  L'irrigation  suffît  souvent  à  faire 
l'hémostase  :  sinon  i'orcipressez  ou  liez  les  points  jaillissants;  le  tamponnement 
arrêtera  les  bavures  en  nappe. 

La  recherche  du  bout  postérieur,  rétracté,  à  mu(pieuse  recroquevillée,  est 
un  tem})s  délicat.  Introduisez  un  cathéter  par  l'urèlhi-e  :  il  vient  buter  contre 
la  paroi  postérieure  de  la  poche,  paroi  sur  laquelle  se  trouve  l'orifice  à  décou- 
vrir; placez  votre  index  gauche,  puljie  en  haut,  de  façon  qu'il  fasse  paroi  infé- 
rieure et  que  son  extrémité  touche  le  point  d'arrêt  du  cathéter.  Ramenez  légè- 
rement ce  dernier  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'il  se  voie  encore  dans  la  déchi- 
rure :  «  la  sonde  qui  doit  pénétrer  dans  la  vessie  est  alors  présentée,  nous  dil 
Guyon,  dans  l'intervalle  qui  sépare  le  cathéter  du  doigt,  et,  soutenue  par 
celui-ci,  elle  est  poussée  vers  la  vessie.  »  Si  la  déchirure  uréthrale  a  été  incom- 
[)lcte,  on  pourra  parfois  se  guider  sur  la  petite  bande  de  paroi  supérieure 
restante.  Quand  le  bout  est  introuvable,  abstergez  soigneusement  la  plaie; 
présentez  un  stylet  boutonné  aux  dépressions  qui  ressemblent  à  l'entrée  urc'- 
thrale;  comprimez  l'hypogastre  et  guettez  l'issue  dune  goutte  d'urine:  faites 
pisser  le  malade.  Dans  le  cas  d'échec  absolu,  surtout  lorsqu'une  fracture  du 
pubis  a  déchiré  l'urcthre  à  l'étage  périnéal  supérieur,  faites  la  taille  hypo- 
gastrique  pour  le  cathélérisme  rétrograde  :  glissez  un  cathéter  métallique  par 
lorifice  vésical  de  l'urcthre  ;  sur  son  extrémité  apparue  dans  la  plaie  périnéale. 
engagez  la  sonde  de  Nélaton  à  bout  coupé  et  ramenez-la  dans  la  vessie  ;  faites 
passer  l'autre  bout  par  l'urcthre  en  le  chargeant  sur  une  sonde  métallique 
menée  par  le  canal  :  pour  assurer  la  fixité  du  bout  intra-vésical,  faites-le  sortir 
à  l'hypogastre,  traversez-le  d'une  anse  de  fil,  qui,  la  sonde  une  fois  rentrée 
dans  la  vessie,  sera  fixée  par  ses  deux  chefs  coUodionnés  sur  le  ventre. 

Comme  sonde  à  demeure,  beaucoup  recommandent  une  sonde  de  caout- 
chouc rouge  ;  abrégeant  notablement  la  durée  de  séjour  de  l'instrument,  nous 
préférons,  à  la  clinique  de  Montpellier,  nous  servir  de  sondes  en  gomme  qui 
ne  sont  point  exposées,  autant  que  l'instrument  mou  de  Nélaton,  à  être  chas- 
sées par  les  contractions  vésicales  et  à  se  couder  au  niveau  de  la  plaie  péri- 
néale ;  (iuyon  nous  a  cependant  appris  à  donner  à  la  sonde  molle  une  certaine 
rigidité  en  collodionnant  sa  portion  pénienne.  Lorifice  uréthral  découvert  et  la 
sonde  passée  de  la  plaie  périnéale  vers  la  vessie,  il  s'agit  d'amener,  à  travers 
lurèthre,  son  bout  antérieur,  d'arrière  en  avant;  rien  de  plus  simple  :  on  intro- 
duit par  le  méat  une  sonde  de  moindre  calibre,  et  l'on  emboîte  son  bout  vésical 
dans  la  sonde  postérieure  qu'elle  entraînera  dans  le  canal. 

Toutes  les  fois  que  les  tissus  péri-uréthraux  n'auront  point  été  trop  grave- 
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mont  mourlris,  quo  la  contusion  m(^mc  ou  rinfillration  urinaire  ne  les  auront 
point  frappés  de  sphacèle,  qu'ils  paraîtront  en  un  mot  aptes  à  une  réunion 
immédiate,  on  fera  la  suture  primitive,  seule  capable  de  former  vite  un  bon 
canal,  d'accélérer  la  cicatrisation,  de  prévenir  la  suppuration  des  surfaces 
cruentes  du  périnée  :  la  cause  est  désormais  entendue.  Un  plan  profond  de 
points  perdus  au  catgut  ou  h  la  soie  rapprochera  autour  de  la  sonde  les  tissus 
juxta-uréthraux  des  deux  bouts;  car,  à  part  les  cas  de  plaie  nette  du  canal,  il 
serait  bien  malaisé  de  suturer  exactement  l'urèthre  et  rien  que  lui  :  Terrier  et 
('hampionnière  l'ont  fait  observer  avec  raison.  Deux  observations  de  Socin 
démontrent  néanmoins  la  possibilité  de  cette  uréthrorrhaphie  circulaire,  par  des 
points  de  soie  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  y  compris  la  muqueuse. 
L'n  second  plan  de  catgut  ou  de  soie  aseptique  alTronlera  la  partie  musculo- 
aponévrotique  de  la  plaie  ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  seront  cousus  par  un 
dernier  étage.  Quand  les  parties  molles  périnéales  et  péri-uréthrales  seront 
suspectes  de  sphacèle  ou  d'infection,  on  s'abstiendra  de  la  suture  et  l'on  pan- 
sera à  plat.  —  Quatre  à  huit  jours  au  maximum,  voilà  les  délais  de  séjour  de 
la  sonde  à  demeure  :  c'en  est  assez  pour  mouler  le  tronçon  granulant  de  l'urè- 
thre, et  pour  le  préserver  du  contact  urinaire,  car  après  quarante-huit  heures 
l'urine  finit  toujours  par  suinter  entre  les  parois  de  la  sonde  et  l'oriiicc  dilaté 
du  col  vésical.  Le  lendemain  de  son  ablation,  on  commencera  à  passer  les 
lîéniqué,  qui  vont  assurer  la  canalisation  stable  de  l'urèthre. 


III 
FAUSSES    ROUTES 

Les  fausses  routes  sont  des  plaies  contuses  de  l'urèthre  produites  par  la 
sonde  pendant  le  cathétérisme.  Leur  production  se  rattache  donc  aux  diffi- 
cultés ou  aux  incorrections  de  cette  manœuvre  opératoire.  Dans  un  urèthre 
normal,  il  est  difficile  qu'un  cathéter  s'égare  :  «  Tout  chirurgien,  dit  J.-L. 
Petit,  qui  portera  la  sonde  et  la  conduira  avec  douceur,  l'introduira  avec 
beaucoup  plus  de  facilité  dans  la  vessie;  car,  pour  percer  l'urèthre  et  faire 
un  chemin  nouveau,  il  faut  employer  beaucoup  plus  de  force  que  pour  écarter 
ses  parois  naturelles  lorsqu'elles  ne  sont  que  pressées  l'une  contre  l'autre;  or, 
un  chirurgien  accoutumé  à  sonder  sait  comparer  les  résistances,  et  s'il  saper- 
•  •oit  que  celle  qui  se  trouve  au  bout  de  la  sonde  n'est  pas  de  nature  à  être  aisé- 
ment surmontée,  il  ne  s'obstine  pas  à  vouloir  la  vaincre  ». 

Il  est  des  lacunes  de  JNIorgagni  assez  larges  pour  que  l'extrémité  d'une 
bougie  ou  dune  sonde  conique  puisse  s'introduire  leur  cavité.  «  Quelquefois, 
nous  dit  \'oillemier,  la  bougie  glisse  assez  loin  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  mais  ordinairement  elle  rentre  dans  l'urèthre  après  un  court  trajet 
de  quelques  millimètres;  c'est  à  cet  accident  qu'il  faut  rapporter  certaines 
pièces  données  comme  des  exemples  de  rétrécissement  en  forme  de  brides  ; 
ces  brides  ne  sont  que  des  bandelettes  de  muqueuse  décollée.  »  La  région 
prostatique  présente  parfois  des  cavités  lacunaires,  orifices  de  glandes  dilatés, 
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sinus  dont   rouvorturo  dirigée  (mi  avjuil  pont  accrochor  le  Ijoc  <rnii  cnlliôlcr. 

Chez  les  vieillards,  à  périnée  ilasque,  l'uréllire  mal  soutenu  est  singnlièremenl 

dépressiblc  au  niveau  du  eul-de-sac  bulbaire;  le  bout  de  la  sonde  nst|uo  d'y 

l>u(erel  dapprolondir  la  dépi-ession.  Chez  lel  proslali(pu\  le  cathélérisni(\  très 

réjjfulièrenienl  pralicpié  depuis  |»lusieurs  jours,  de\ienl  tout  à  coup  inipossibl»! 

avec  les  mômes  instruments  et  suivant  les  mêmes  règles   :  on  est  arrêté  au 

devant  de  la  jiortion  niembraneuse  ;  «  il  n'y  a  pas  encore  de  fausse  roule,  écril 

(luyon,  mais  il  existe  déjà  une  fausse 

direction  qui  la  préparc,  et  bientôt  elle 

sera  faite  si  l'on  ne  manœuvre  pas  de 

manière   à   éviter  de  plonger  dans  la 

dépression  du  cul-de-sac  du  bulbe  ». 
A  l'état  patliologicjue.  les  rétréeiss!^- 

ments  du  canal  et  les   déformations 

dues  à  l'hypertrophie  prostatique  sont 

les   causes    les    plus    fréquentes    des 

fausses  routes.  Dans  le  cas  de  coare- 

talions  étroites,  irrégulières,  dures,  à 

lumière  excentrique,  une  bougie  résis- 
tante, comme  celles  en  baleine,  peut 

vaguer  à   côté  de  l'entrée  :    avec  les 

bougies  souples,    tiliformes,  avec  les 

modèles    tortillés    ou    en    baïonnette 

doucement   menés,    cet    accident   est 

exceptionnel,  et  la  main  s'arrête  devant 

la  sensation  de  déchirure  pendue.  A 
l'époque  du  cathétérisme  forcé,  à  la 
façon  de  Mayor,  maintes  autopsies, 
suivant  à  bref  délai  de  brillantes  opé- 
rations, ont  montré  le  rétrécissement  non  franchi  et  une  fausse  route  creusée 
de  vive  force  en  dehors  du  canal.  —  Dans  l'hypertrophie  prostatique,  c'e.-t  sur- 
tout lorsque  le  canal  est  fortement  coudé  par  le  développement  du  lobe 
médian,  que  le  cathéter  vient  s'enfoncer  à  la  base  de  cette  saillie  à  pic  et  y 
percer  un  trou  plus  ou  moins  profond:  le  lobe  moyen  a  été  quelquefois 
tunnellisé  de  part  en  part. 

L'hémorrhagie  ;  la  progression  saccadée  de  l'instrument;  son  arrêt  devant  une 
résistance  anormale  ;  la  douleur  éprouvée  par  le  malade  :  voilà  des  signes  de 
la  fausse  route;  l'index  introduit  dans  le  rectum  contrôle  la  situation  de  la 
sonde.  Un  cas  embarrassant  est  celui  où,  ayant  engagé  à  fond  le  cathéter,  et 
le  croyant  arrivé  à  la  vessie,  on  ne  constate  aucun  écoulement  d'urine  :  cela 
lient  parfois  à  l'occlusion  des  yeux  de  la  sonde  par  des  caillots;  une  injec- 
tion les  débouche  et  amorce  l'évacuation. 

Suivre  avec  le  bec  de  la  sonde  la  paroi  supérieure  du  canal,  c'est  le  plus 
sûr  moyen  de  franchir  sans  accroc  la  fossette  bulbaire,  les  sinus  de  la  portion 
prostatique,  les  déformations  du  plancher  uréthral  par  le  lobe  moyen.  De  là, 
l'utilité  des  sondes  coudées,  à  bout  relevé,  et  des  instruments  à  grande  cour- 
bure :  si  l'on  se  sert  de  ces  derniers,  il  faut,  au  moment  où  l'instrument  se 


FiG.  121.  —  Sinus  proslali(|iics  correspondant  ;'i 
<les  orifices  fçlainliiljiircsdilalés,  pouvant  amorcci- 
une  fausse  route.  (Guyon  cl  Bazy.) 


854  CORPS   ÉTRANGERS   DK   l/URKTIlRE. 

présente  à  la  portion  membraneuse,  tendre  fortement  la  verge  et  la  bien  attirer 
contre  le  ventre,  avant  le  temps  d'abaissement.  Il  est  difficile  de  laisser  l'inslru- 
menl  métallique  en  place,  au  delà  de  vingt-cpuilre  heures  ;  et  cependant  la  sonde 
à  demeure  est  la  meilleure  protection  contre  l'infection  de  la  fausse  route.  Le 
cathéter  deJulliard,  qui  permet  de  glisser,  sur  un  conducteur  métallique,  une 
sonde  à  bouts  coupés,  rendra  à  cet  égard  de  précieux  services.  Dans  un  cas 
de  fausse  route  chez  un  rétréci,  on  aura  recours  aux  artifices  des  bougies  en 
vrille  ou  en  baïonnette  ;  si  la  sténose  n'est  point  étroite,  on  pourra,  après 
introduction  d'une  bougie  armée  de  Maisonneuve,  couler  une  sonde  sur  la 
tige  conductrice  vissée.  Ouand  les  difficultés  de  cathétérisnie  sont  extrêmes, 
il  ne  faut  pas  violenter  l'urèthre  :  on  fera  la  ponction  aspiratrice  qui  permettra 
de  gagner  du  temps,  mettra  le  canal  au  repos,  décongestionnera  la  vessie  et 
permettra  à  la  fausse  route  de  commencer  sa  cicatrisation;  à  deux  ou  trois 
jours  de  là,  le  sondage  pourra  devenir  facile. 


CHAPITRE  III 

CORPS    ETRANGERS    DE    L'URETHRE 


DiEFFENBACH,  Ucbcr  fremclc  Kôrper  in  der  m;innlichen  llnrnrohro.  Casprr's  Worhensrh. 
fiir  die  gt-s.  Heilkunde.  1841,  p.  081,  und  184"),  p.  7.  —  Roinf.t,  Méin.  sur  un  procédé  nouveau 
pour  l'extraction  des  corj)s  aigus  introduits  dans  Vuvl'lhve.  Journul  des  rounaiss.  méd.-rhii-.. 
1847,  t.  Il,  p.  14.5.  —  E.  GiRLT,  Rericlit  i'ibcr  die  Leistungen  und  Fortschritte  auf  dem  Ge- 
biete  dcr  Chirurgie,  1859,  j).  '282,  und  1802,  p.  557.  —  STinrts,  Med.  Tim.  and  Gaz.,  1800,  vol.  I, 
p.  471.  —  E.  Ségalas,  Sonde  brisée  dans  le  canal  de  l'urèthre.  LTiiion.  vol.  45,  j).  92,  1827. 

—  Heuhgoït,  Épingle  anglaise  retirée  du  canal  de  l'urèthre  d'un  homme.  Gaz.  tnéd.  de  Stras- 
hoHi'Q,  1808,  n"  4,  p.  47.  —  J.-C.  IIodgen,  Snarc  for  removing  foreign  bodies  IVom  the  urethra. 
St.-Louis  med.  and  surg.  Journal,  1808,  p.  501.  —  R.  Holt,  Lancet,  25  Junc  1808,  p.  784.  — 
E.  Mason,  Striclure  of  the  urethra;  Rreaking  of  a  bougie  in  the  urethra.  Am.  Journal,  med. 
science,  vol.  L^  III,  p.  591,  1809.  —  Ticier,  Épingle  engagée  dans  l'urèthre  d'un  enfant  de 
sept  ans,  extraction  jiar  le  i)rocédé  de  M.  Roinet.  Union  méd.,  1870,  n"  OS.  —  Kocn,  Extrac- 
tion einer  Ilaarnadel  aus  der  Urethra.  Zeitschr.  fiir  Wundarzte  uml  Gelmrishcifer,  1871,  n"  4. 

—  E.  Watson,  Successful  extraction  of  cathéter  broken  in  the  urethra.  Glasgoiv  med.  Journ., 
nov.  1871.  —  E.  Hamilton,  Foreign  bodies  in  the  urethra  and  bladder.  Med.  J'ress  andcircuL, 
24  April  1872.  —  RADSTiKEn,  Fall  von  Extraction  einer  Ilaarnadel  aus  der  Ilarnrohre.  Berl. 
klin.  Wochenschr.,  1875,  n"  20.  —  Rant:roft,  Strictui'c  of  the  urethra;  extraction  of  a  broken 
fragment  of  a  gutta-i)ercha  bougie.  Bost.  med.  and  surg.  Journ.,  1875,  vol.  X,  p.  200.  — 
Cazaux,  Sonde  métalli(iue  brisée  dans  l'urèthre,  extraction.  Gaz.  liebd.,  1875,  n"  42.  —  Lous- 
TALOT  et  Andant,  Bull,  de  Ihdrap.,  vol.  85,  30  nov.  1875,  458.  —  Rev,  Bull  gén.  de  Ihérap., 
p.  72,  1875.  —  Th.  Kociieu,  Corresp.-Blatt  fiir  scinneizer  Aerzte,  Rd.  IV,  1874,  p.  195.  — 
E.-L.  Keyes,  \eu:-Y'orl{  med.  Record,  1"'  May  1875.  —  Krabiuil,  Arch.  fiir  lilin.  Chirurgie, 
Bd.  XXIII,  1879,  p.  041.  —  Cur.  Yoino,  An  easy  nielhod  of  extracting  a  broken  cathéter  froni 
the  urethra.  Brit.  med.  Journal,  5  .lune  1870.  —  .1.  IMoran,  A  pièce  of  Kamjitulicon  floor- 
cloth  jjassed  in  the  maie  urethra  and  rclained;  removal.  Lancel,  22  déc.  1877.  —  Wein- 
LECHNER,  Wiener,  med.  Wochenschr.,  1878,  n<"  12-14,  —  C.-T.  Hunter,  Foreign  body  in  the 
urethra.  New-York,  med.  7our/i.,  1879,  p.  107-109.  —  Notta,  Année  méd.  Caen,  1878-1879,  p.  0. 
—  F.  SciiwENiNGER.  Ucber  Fremdkorper  in  der  ni;'iiuilichen  Ilarnrohre.  Aerzll.  Intcll.-Bl. 
Munchen,  1879,  p.  211-215.  — .1.  Terry,  A  large  knot  drawn  through  the  maie  urethra.  SL-Louis 
med.  and  surg.  Journ.,  j).  240-248.  —  A.  Fischer,  Wiener  )ned.  Wochenschr.,  1880,  n"  54.  — 
J.  N.\unHTON',  Case  of  needle  in  the  urethra  exlracled  through  posterior  wall.  Edinb.  med. 
Journal,   1880,  vol.  20,  p.  495.   —   Poncet,  Corps    étrangers  de   l'urèthre.  Fistule  uréthro- 
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pénicnne,  uri'llirorili;i|ihio.  liitllrlin  de  la  Suriélé  de  rhirni'ijie,  ISSU,  p.  4"»i,  442.  —  Stef.i.e, 
i-^xlraclion  of  roivii!!!  hody  rioiii  llio  |»roslalir  portion  of  llic  iirotlira.  Brit.  mcd.JoKrn.,  IS80. 
2'2  May,  j).  771. —  K.  di:  S.mkt,  SoikÎc  brisée  dans  le  canal  de  j'iirèllire;  fragment  retenu 
derrière  un  rétrécissement  de  ce  conduit  :  uréthrot.  ext.,  f,'uérison.  Presse  inrd.  Iictyi- 
Bruxelles,  1881,  jt.  2;»  à  '27.  —  Tl'ikus,  l'rai^Miienl  de  sonde  dans  l'urèthre,  extraction.  //»<//. 
de  la  SuricU-  de  chivurr/ie,  1881,  p.  S8i. 

Dans  rurèlliro  pcuvcnl  s'onj^Mgrr  el  srjournor  cl(\s  corps  t'iranf^^crs  d'origine 
chirurgicale  :  nous  comiaissons  un  confrère  qui  eul  le  désagrcnient  de  laisser 
dans  lurèthrc  d'un  j)roslali(iue  un  vieux  Nélalon,  avarié  par  cet  enVitement 
qui  altère  les  caoutchoucs  d'ancienne  date.  Un  malade  se  servait  de  deux 
morceaux  de  sonde  ajustés  avec  de  la  cire  à  cacheter;  un  autre  vidait  sa  vessie 
avec  une  sonde  en  argent  ressoudée  par  un  horloger  de  village  :  ils  cassèrent 
leur  outil  dans  l'urèthre;  leur  inii)rudence  le  méritait  bien.  —  DrcBser  la  liste 
des  corps  étrangers  poussés  dans  le  canal  par  intention  lubrique,  et  employés  à 
cette  sorte  de  masturbation  urélhrale,  ce  serait  donner  le  catalogue  jamais 
clos  des  perversions  génitales  oi  des  recherches  du  plaisir  j)ar  le  nouveau  et 
l'étrange.  Montaigne  disait  :  «  I.a  volupté  est  bien  plus  sucrée  quand  elle  cuit  et 
qu'elle  escorche  »  ;  c'est  la  raison  de  ces  jouissances  douloureuses,  habituelles 
à  quelques  déséquilibrés.  Dans  les  asiles  d'aliénés,  en  somme,  ont  été  colli- 
gées  les  plus  nombreuses  de  ces  observations. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  corps  réguliers,  tels 
que  les  fragments  de  sonde,  occupent  de  préférence  les  parties  profondes  de 
l'urèthre.  Les  corps  irréguliers  se  tixent  le  plus  souvent  dans  l'urèthre  anté- 
rieur. Leur  volume  n'est  pas  moins  variable  que  leur  nature,  leur  forme  et  leur 
siège.  En  elïet,  certains  masturbateurs  endurcis  arrivent  par  des  attouchements 
répétés  à  user  la  tonicité  de  leur  urèthre,  au  point  de  pouvoir  y  introduire  des 
corps  d'une  grosseur  invraisemblable,  des  fèves,  des  gousses  tl'ail,  une  four- 
chette de  quatre  pouces  de  long  et  de  six  lignes  de  diamètre  !  A  part  ces 
exceptions,  il  faut  sattendre  à  trouver  des  corps  allongés  et  minces,  des 
crayons,  des  baguettes  de  bois,  des  bâtons  de  cire  à  cacheter,  etc.  Leur  lon- 
gueur, leur  fragilité,  leur  composition  chimique  ne  sont  pas  non  plus  des  fac- 
t-^urs  négligeables  de  leur  évolution. 

Ouelle  est  liniluence  des  propriétés  physicjues  de  ces  cor])s  sur  leur  fixité  et 
leur  mobilité?  La  forme  et  la  régularité  jouent  le  principal  rôle.  Les  corps 
réguliers  et  lisses  sont  généralement  mobiles;  s'ils  sont  très  longs,  une  de  leurs 
extrémités  siégera  dans  la  région  prostatique,  l'autre  butant  contre  le  fond  de 
la  vessie.  Ouelques  corps  réguliers  et  de  nombreux  corps  irréguliers  se  fixent 
dans  une  lacune  par  leur  extrémité  mousse  ou  s'implantent  dans  la  paroi  par 
leur  extrémité  pointue.  Un  tiers  environ  des  corps  étrangers  passent  dans  la 
vessie.  La  règle  est  une  certaine  mobilité,  le  i)lus  souvent  dans  im  sens  seu- 
lement, suivant  la  forme  et  le  mode  de  pénétration  de  lobjet.  Dans  certains 
cas,  on  constate  une  mobilité  complète  dans  les  deux  sens  ;  si  le  sujet  urine 
immédiatement  après  l'accident,  le  corps  sera  expulsé  ;  sinon  il  passera  rapi- 
dement dans  la  vessie. 

Comment  se  fait  cette  progression  centripète?  Cette  sorte  d'aspiration  du 
canal,  connue  de  tout  temps,  a  été  bien  étudiée  dans  noire  siècle.  Le  point  de 


556  CORPS   KTRANGKRS   DE   L'URKTllUK. 

départ  de  ces  études  fut  la  discussion  célèbre  de  Civialc  el  Ségalas  à  l'Acadc- 
niie  de  médecine  en  18(50.  Denucé  crut  pouvoir  expli(iuer  celle  progression  en 
appliquant  à  l'urèlhre  une  loi  physiologique  générale  par  laquelle  lous  les 
canaux  excréteurs,  après  l'émission  de  leur  produit,  sont  ramenés  vers  leurs 
réservoirs  par  un  mouvement  anlipérislaltique.  Celte  loi  est  inexacte,  au  moins 
pour  Turèthre.  L'émission  de  l'urine  el  du  sperme  ne  provoque  pas  de  retrait 
de  la  verg-e  ;  au  contraire,  l'action  du  muscle  de  \Vilson  et  des  muscles  péri- 
néaux  tend  à  l'expulsion  des  dernières  gouttes. 

Mercier  invoqua  l'aclion  des  fibres  musculaires  du  col  :  le  bord  postérieui-, 
en  se  contractant,  se  placerait  au-dessus  du  bord  antérieur,  cl  par  suite  ferait 
basculer  le  corps  étranger  entraîné  peu  à  peu  vers  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie. 

Selon  Fôucher,  la  progression  serait  due  à  l'éreclion,  aux  manœuvres  mal- 
adroites cl  au  retrait  de  la  verge  qui  favoriseraient  l'action  des  fibres  longitu- 
dinales du  canal  dans  la  portion  pénienne.  Grandjux  admet  l'explication  de 
Foucher  pour  la  progression  dans  la  région  pénienne  jusqu'au  pubis  qui  est 
le  point  fixe.  Au  delà,  il  fait  intervenir  le  sphincter  uréthral  el  les  fibres  cir- 
culaires de  la  portion  membraneuse.  Un  antagonisme  s'établit  entre  ces  fibres 
circulaires  qui  tendent  à  expulser  le  corps  et  les  fibres  longitudinales  qui  ten- 
dent à  le  rapprocher  de  la  vessie.  Si  le  point  d'appui  des  fibres  longitudi- 
nales est  solide,  c'est-à-dire  si  le  corps  étranger  est  tout  entier  dans  l'urèthre, 
la  progression  sera  centripète.  Inversement,  si  une  portion  reste  dehors,  le 
point  d'appui  est  insuffisant,  l'action  des  fibres  circulaires  plus  efficace  et  la 
progression  centrifuge.  On  comprend,  d'après  ce  mécanisme,  comment  un 
corps  pointu,  une  aiguille  par  exemple,  peut  aisément  s'enfoncer  dans  la  paroi. 

En  résumé,  pour  qu'un  corps  étranger  s'avance  vers  la  vessie,  il  faut  qu'il 
soit  totalement  engagé  dans  le  canal.  Dans  la  région  pénienne,  la  progression 
est  due  au  retrait  de  la  verge  et  à  son  dégorgement  par  saccades  après 
l'érection;  ne  pouvant  revenir  en  arrière,  il  est  obligé  d'avancer,  après  chaque 
érection,  comme  les  épis  que  les  enfants  font  monter  dans  leurs  manches. 
L'irritation  produite  par  le  corps  étranger  et  les  tiraillements  du  malade  mul- 
tiplient ces  érections  el  le  corps  atteint  bientôt  le  bulbe.  A  ce  niveau,  se  produit 
un  arrêt  temporaire,  parfois  définitif.  Si  le  corps  est  assez  long  pour  continuer 
à  fournir  un  point  d'appui  suffisant  aux  fibres  longitudinales,  l'aponévrose 
moyenne  sera  franchie.  Alors  interviendra  l'action  musculaire  complexe  du 
plancher  périnéal.  Enfin  les  contractions  du  col  vésical,  suivant  le  mécanisme 
révélé  par  Mercier,  feront  basculer  le  corps  étranger  dans  la  vessie.  Celte 
migration  peut  se  faire  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  La  durée  dépend 
de  la  longueur,  de  la  forme,  du  volume  et  de  la  souplesse  de  l'objet  introduit. 

Symptomatologie.  —  Avec  Poulet,  nous  diviserons  les  accidents  en  trois 
groupes  :  1"  troubles  de  la  sensibilité  ou  phénomènes  subjectifs;  2"  troubles 
fonctionnels;  5"  accidents  inflammatoires. 

i"  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Bien  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  sen- 
sibilité soit  émoussée  par  la  répétition  des  manœuvres  lubriques,  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre  provoque  presque  toujours  de  vives  dou- 
leurs. Si  l'objet  présente  des  aspérités  ou  des  pointes  aiguës,  ces  douleurs  soni 
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exaspérées  par  le  relrail  inc<)inj)k'l  de  la  vcri^o,  les  éreclions  IVétuiniles,  l;i 
déchirinv  des  parois.  Lors(juc  le  corps  élran<4er  siège  i)riiiutiveiiiciil  dans 
l'une  (les  réj^ions  bulbeuse  ou  ineni]>raneuse,  la  douleur  es!  j^énéralenienl 
plus  supportable;  mais  elle  s'irradie  au  j)érinée,  aux  cuisses,  au  bas  vculre,  à 
l'abdomen;  le  malade  éprouve  une  sensation  caracléristiciue  de  j)esan(eur  au 
périnée.  Au  débul,  les  IVagmenls  de  sonde  peuvent  ne  provotpier  aucune 
douleur. 

2"  Ti'oi(ble!<  fonrliuiinels.  —  La  miction  est  presque  toujours  plus  ou  moins 
gênée.  Les  corps  creux  bien  orientés  dans  Taxe  de  l'urèlbre  et  les  corps  |)leins, 
mais  petits,  arrêtés  dans  un  canal  large,  peuvent  n'apporter  aucun  chang-emeni 
dans  l'émission  de  l'urine.  Velpeau  (')  a  publié  l'observation  d'un  homme  qui 
urina  longtemps  à  travers  un  tuyau  de  pipe.  Cependant,  si  l'objet  creux  est 
très  court,  on  peut  observer  les  mêmes  troubles  fonctionnels  qu'avec  un  corps 
plein.  Ainsi  on  a  vu  la  miction  très  gênée  par  un  anneau  de  cuivre  autour 
duquel  la  muqueuse  s'était  plissée  en  un  bourrelet  saillant.  Dès  le  début,  on 
note  une  l'réipience  considérable  des  mictions,  (pi'il  faut  sans  doute  rattacher 
à  la  transmission  au  col  vésical  de  l'irritation  locale  produite  par  le  corps 
étranger.  Si  celui-ci  n'a  pas  été  expulsé  dans  la  première  miction,  les  efforts 
successifs  n'aboutissent  pas;  car  le  col  irrité  ne  permet  plus  l'accumulation 
dans  la  vessie  d'une  grande  quantité  d'urine.  En  général,  le  corps  étranger 
n'est  pas  assez  volumineux  pour  causer  une  rétention  absolue  ;  l'urine  suinte 
entre  la  paroi  et  lui.  On  cite  cependant  quelques  faits  de  rétention  primitive 
complète  :  elle  se  produisit  d'emblée  chez  l'homme  déjù  cité  qui  s'était  intro- 
duit une  fourchette  de  quatre  pouces  de  long. 

3°  Accidents  inflammatoires.  —  Leur  intensité  est  généralement  proportion- 
nelle au  degré  de  tixité  du  corps  étranger.  Ils  peuvent  se  réduire  à  une  légère 
uréthrile  qui  se  révèle  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  pendant  la  miction, 
et  un  écoulement  muqueux  séro-sanguin,  puis  purulent.   L'inflammation  se 
traduit  par  des  symptômes  différents,  suivant  que  le  corps  du  délit  siège  à  la 
portion  pénienne  ou  à  la  portion  périnéale  de  l'urèthre.  A  la  portion  pénienne, 
les  lésions  sont  plus  apparentes  :  la  verge   est  gonflée,  rouge,   œdémateuse, 
les  douleurs  vives,  irradiantes.  La  fièvre  apparaît  quelquefois  dans  les  douze 
premières  heures,  avant  tous  les  autres  accidents;   le  plus  souvent,  elle  se 
montre  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour.  A  la  portion  périnéale,  le  gonfle- 
ment ne  se  manifeste  pas  au  début,  mais  le  périnée  est  tendu  et  douloureux. 
La  fièvre  apparaît  encore  sous  l'une  de  ses  deux  formes.  L'inflammation  envahit 
précocement  les  organes  voisins  :  un  œdème  douloureux  empâte  la  racine  de 
la  verge  et  le  scrotum,  la  portion  pénienne  s'échaufl"e  bientôt  elle-même  par 
propagation  de  la  phlegmasie  le  long  du  canal,  une  cystite  plus  ou  moins  in- 
tense se  déclare;   plus  tard,  l'inflammation  peut  suivre  le  canal  déférent  et 
gagner  les  testicules. 

Un  corps  étranger  de  l'urèthre  peut  être  expulsé  spontanément,  ou  bien 
passer  dans  la  vessie,  ou  enfin  séjourner  plus  ou  moins  longtemps  dans 
l'urèthre.  L'expulsion  est  la  terminaison  la  plus  rare,  ou  du  moins  la  plus  rare- 
ment observée  ;  car  les  individus  qui  en  bénéficient  ne  viennent  pas  toujours 

(')  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXVI,  1849,  p.  o67. 
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nous  faire  part  de  celte  heureuse  issue.  Aussi  les  observations  publiées  ne  sont- 
elles  ^uère  relatives  (|u'à  des  cas  de  brisure  de  sonde.  Plusieurs  conditions 
sont  indispensables  pour  l'expulsion  spontanée  d'un  corps  étranger.  Il  faut 
d'abord  que  sa  forme  ne  s'oppose  pas  à  sa  migration  rétrograde  :  un  fragment 
régulier  de  sonde  a  plus  de  chances  de  reprendre  le  chemin  du  méat  qu'une 
aiguille  ou  une  plume.  De  plus,  le  corps  étant  rejeté  par  la  vis  a  tergo  du  jet 
d'urine,  il  faut  que  la  vessie  soit  pleine  et  pas  trop  fatiguée  par  les  ctTorts 
de  miction.  L'action  nUropulsive  du  jet  sera  enfin  favorisée  par  le  relâchement 
des  muscles  du  périnée.  L'expulsion  spontanée  se  fait  ordinairement  de  bonne 
heure,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident.  Cependant,  dans  un  cas 
de  Chopart  ('),  une  bougie  incrustée  fut  spontanément  expulsée  au  bout 
de  cinq  semaines. 

Passage  (hnn^  la  vei^sie.  —  Nous  avons  déjà  exposé  le  mécanisme  de  cette 
terminaison.  Elle  est  souvent  inconsciente  :  le  malade  n'en  est  averti  que  par 
la  lacililé  plus  grande  qu'il  éprouve  à  uriner.  0"6lques-uns  sentent  ce  mouve- 
ment de  progression  et  s'y  opposent  en  comprimant  leur  périnée  avec  le  doigt. 
Ce  mode  d'évolution  est  relativement  très  fréquent.  L'histoire  des  corps 
étrangers  tombés  dans  la  vessie  a  été  faite  ailleurs. 

Séjour  prolongé  dans  Cvrèthre.  —  On  observe  rarement  des  cas  de  séjour 
prolongé,  parce  que  des  troubles  fonctionnels  graves  demandent  de  bonne 
heure  l'assistance  du  chirurgien.  On  en  connaît  cependant  quelques  faits  qui 
ont  permis  d'esquisser  ce  mode  de  terminaison.  La  durée  de  ce  séjour  varie  de 
quelques  jours  à  quelques  mois;  une  aiguille  de  matelassier  a  pu  rester  deux 
ans  dans  un  urèlhre  sans  provoquer  des  troubles  bien  sérieux.  Celle  tolérance 
relative  est  due  à  l'accoutumance  du  canal  et  à  sa  dilatation  graduelle  qu'on 
pourrait  comparer  aux  dilatations  rélro-stricturales.  Le  corps  étranger  enfoncé 
dans  sa  loge  peut  longtemps  permettre  le  libre  écoulement  de  l'urine;  mais  les 
dépôts  lithiques  accumulés  finissent  par  l'empôcher.  Tous  les  cas  de  séjour  pro- 
longé des  corps  étrangers  dans  l'urèthre  ont  été  observés  dans  la  région  péri- 
néale.  On  n'en  a  pas  signalé  dans  la  région  pénienne  :  cette  intolérance  est 
peut-être  due  à  la  mobilité  de  celte  partie.  On  connaît  cependant  quelques 
exemples  de  séjour  dans  la  prostate,  ou  à  son  niveau.  Olivarez  (^)  (de  Val- 
ladolid)  a  rapporté  le  fait  d'une  aiguille,  séjournant  seize  ans  dans  la  prostate 
d'un  individu,  sans  provoquer  de  troubles  fonctionnels  graves.  Un  corps 
étranger  qui  demeure  dans  l'urèthre,  s'incruste  toujours  d'un  dépôt  calcaire  à 
strates  progressivement  imbriquées. 

Les  accidents  intlammatoires  tardifs  provoqués  par  leur  séjour  sont 
variables  en  intensité,  mais  constants.  On  observe  les  mêmes  lésions  qu'au 
début,  mais  elles  passent  bientôt  à  l'état  chronique.  Au  degré  le  plus  léger,  la 
muqueuse  et  les  glandes  du  canal  sont  le  siège  tl'une  inHamnialion  aiguë,  puis 
chroni([ue  ;  leurs  sécrétions  deviennent  fétides  et  purulentes.  Mais  les  organes 
voisins,  vessie,  rectum,  lesticule,  peuvent  présenter  aussi  des  altérations  chro- 
niques. Le  tissu  cellulaire  s'infiltre,  s'épaissit,  supj)ure  j)ar  places;  ces  foyers 
peuvent  plus  lard   communiquer  avec  lurèllire  à  la  faveur  dune  ulcération 

(')  Traité  des  maladies  des  voies  iirinaires,  t.  Il,  p.  lOi. 
(-)  El  Sifjlo  medico,  oclol)i-c  ISCÎS. 
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Icutc,  siirloiil  si  l'on  a  alTairo  à  un  corps  [toiiilii.  A  ces  abc<^s  succ(''dciil  ordi- 
iiaiicnicnl  des  lishdcs  pcriiicalcs  ou  scrolalcs.  Midin,  on  a  vu  la  déchirure;  de 
la  iMU(iueusc  pornudlrc  une  iidillralion  d'urine  «jui  peut  conduire  eile-UH^nic  à 
un  phlegmon  gangreneux,  ou  atVecler  d'endilée  une  l'orme  infcclieuse  rapide. 
Os  lésions  locales  s'accompagnenl.  dalléralions  graves  de  l'éiat  général  : 
l'amaigrissenuud  api)araîl,  les  reins  se  prennent.  Ileureusemenl,  les  malades 
n'allendenl  généralement  pas  ces  accitlents  pour  venir  (1(mii;ui(I(m-  les  secours 
de  Tari. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
i'urèlhre  ne  présente  ordinairement  aucune  dilliculté  ;  car  le  chirurgien  est 
mis  sur  la  voie  par  une  histoire  vraie  ou  fausse  de  son  malade. 

Il  est  plus  malaisé  de  rocoiuiaître  le  siège  précis  de  l'objet,  sa  nature,  les 
conditions  de  sa  pénétration,  et  souvent  le  temps  écoulé  depuis  l'accitlenl.  Dans 
les  cas  avouables,  chirurgicaux,  ces  renseignements  sont  presque  toujours 
lournis  par  le  sujet  lui-même.  On  fera  bien  cependant  de  se  faire  représenter 
l'autre  portion  de  sonde  cassée,  s'il  y  a  lieu.  (Juand  il  s'agit  de  corps  étrangers 
d'origine  éroticpie,  la  confession  est  parfois  difficile  ou  pleine  de  réticences  : 
provoquez,  par  un  interrogatoire  mené  avec  crédulité  apparente,  les  aveux  sur 
le  mode  d'introduction,  sur  la  forme,  les  dimensions,  la  composition  chi- 
mi(|ue,  la  fragilité  de  l'objet  introduit.  La  palpation  rendra  de  grands  services, 
surtout  pour  les  deux  premières  portions  du  canal,  et  la  région  pénienne  en 
particulier.  Le  toucher  rectal,  surtout  combiné  avec  la  palpation  périnéale, 
permettra  souvent  de  préciser  le  diagnostic.  S'il  persiste  encore  un  doute,  on 
pratiquera  le  cathétérisme  avec  des  sondes  métalliques  de  moyen  calibre,  en 
agissant  doucement  et  surveillant,  avec  un  doigt  dans  le  rectum,  les  mouve- 
ments du  corps  étranger  qui  pourrait  s'accrocher  ou  tomber  dans  la  vessie. 

Traitement.  —  La  maunnivrc  d'Amussat  favorise  {parfois  l'expulsion  des 
corps  étrangers  de  l'urèthre  :  pincez  le  méat  au  moment  de  la  miction  ;  le 
canal  se  distend  en  amont,  et  le  flot  d'urine  peut  balayer  le  corps.  Les 
manœuvres  externes  à  travers  les  téguments  ne  donneront  que  de  rares 
succès.  L'extraction  par  le  méat  reste  la  méthode  de  choix  :  un  stylet  mousse 
recourbé  peut  accrocher  un  corps  menu,  une  anse  de  til  métallique  réussira 
parfois  à  l'embrasser  ;  mais  la  préhension  directe  s'adresse  à  la  majorité  des 
cas  :  épis,  aiguilles,  épingles,  corps  tubulés  ;  son  meilleur  instrument  est  la 
pince  de  CoUin.  A  l'occasion  on  s'inspirerait  de  l'ingénieuse  manœuvre  de 
lîoinet,  véritable  version  :  une  longue  épingle  ayant  été  introduite  dans 
I'urèlhre.  il  fit  saillir  à  travers  les  tégmnents  sa  pointe  et  toute  sa  longueur 
jusqu'à  la  tète,  puis  repoussa  celle-ci  vers  le  méat  et  en  fil  l'extraclion.  A  la 
rigueur,  comme  cela  nous  est  arrivé  pour  une  bougie  armée  de  Maisonneuve 
restée  à  lenlrée  du  col,  on  repousserait  cette  tige  flexible  dans  la  vessie,  d'où 
un  plicaleur  l'extrairait  aisément.  Si  ces  mananivres  restent  infructueuses  ou 
impraticables,  incisez  le  canal  au  niveau  du  corps  et  faites  suivre  l'extraction 
de  la  suture  uréthrale,  ainsi  que  Franco  et  Paré  le  recommandaient  et  que 
Terrier  l'a  récemment  praticpié. 
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CHAPITRE    IV 

CALCULS  DE  L'URETHRE 


A.  Paré,  Œuvres.  Édition  Malgaigno,  L  IIL  p.  47,".  —  Mop.iiAdM,  Lettre  i2.  .§  4Ô.  — 
J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  177i,  t.  III,  \>.  l'i.  —  IIkistet..  Inslilulions  d<' 
chirurgie,  1775,  t.  III,  p.  b'ii.  —  Desailt,  Ol-luvres  chinu'gicales,  1805,  t.  III,  |).  '270.  — 
Amissat,  Bulletins  de  VAeadcinie  de  médecine,  avril  1831. —  A.  Dlncan,  Srlunidl's  Jahi^hiicher, 
Bd.  XXVIII.  1840,  p.  270.  —  Diei  fendach,  Uebcr  frenidc  in  die  niannliche  Ilarnrohre  einge- 
drungenen  Kurper.  Caspers  ]Voelienschr.,  1845,  p.  7.  —  Fp.iedingeiî.  Merkwiirdigc  Grosse 
eines  Harnrohrensteines.  Wochenhl.  d.  Zeitschr.  d.  Ges.  der  Aerzle  zu  Wien,  1854,  n"  58.  — 
ViGNOL,  Calcul  dans  la  ])ortion  membraneuse  de  l'urèthre.  Extraction  par  la  boutonnière. 
Revue  Ihérap.  de  méd.,  185G.  —  E.  Gurlt,  Bericht  iiber  die  Leistungen  und  Eortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie,  18G2,  p.  557  (Fall  von  llaynes- Wallon).  — Paiki^t,  Allf/eweinc 
militàrarzlliehe  Zeilung,  1805,  p.  501.  —  J.-B.  Korn,  Inaiig.  Diss.  Leipzig.  1805. —  Doutre- 
lepont,  Beitrag  zu  der  Urethrotomia  externa.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  MI,  1800,  p.  4'?1.  — 
Bkvrdy,  Recueil  de  )nét)toires  de  médecine  de  chir.  et  pharm.  ))iilit.,  5"  série,  t.  XMII,  1807. 
p.  190.  —  CiTTEH,  Rétention  of  urine  by  impacled  calculi  in  urethra.  Neiv-York  mcd.  Record. 
t.  I,  janvier  1808.  —  VoiLLEMiEn,  Maladies  des  voies  urinaires,  1808,  p.  484.  —  G.  Otto. 
Harnrohrensteine,  Urethrotoniie,  Ileilung.  Dorpat.  med.  Zeitschr.,  Band  I,  p.  548,  1872.  — 
Israël,  Archiv  fiir  klin.  Chir.,  Bd.  XX,  1877,  p.  42.  —  A.  Popp,  Bair.  arztl.  Int.-BL,  [S'ii. 
n°  4.  —  RiTTER,  Wiirtemb.  med.  Corresp.-Bl..  1874,  n°  4.  —  R.  U.  Kr/^nlein,  Archiv  fiir  klin. 
Chir.,  Bd.  XXI,  1877,  p.  211.  —  Stocker,  Bildungvon  Steinen  in  den  seitlichen  Lappen  der 
Prostata,  etc....  Deutsche  Zeitschr.  /".  prakt.  Mcdicin,  1877,  n"  22  und  25.  —  Bellamy,  A  case 
of  unusually  large  calculi  removed  by  external  incision  from  a  sac  communicating  willi 
the  penile  urethra.  7'r.  l'Un.  Soc.  Loiulon,  1878,  XI,  22-25. —  Teevan,  On  the  diagnosis  and 
treatment  of  impacled  urethra  calculus.  Lancet,  1879,  p.  480.  —  Teevax,  Urethral  calculus 
imi)acted  behind  a  tight  Iraumatic  stricture;  continuons  dilatation;  spontaneous  expulsion 
of  the  stone.  Lancet,  1879.  II,  728.  —  Lannelongue,  Calcul  de  l'urèthre  chez  un  enfant  de 
deux  ans.  Infiltration  urineuse.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  482.  — .I.-W.  Bel- 
FiELD,  Ueberdas  Vorkommen  von  Kristallen  in  Schleinidriisen  der  nienschlichen  Ilarnrohre. 
Wiener  med.  Woclienschrifl,  n"  25,  p.  701,  1881.  — Robinson,  Urethral  calculus.  D»/»/.  Joum. 
of  mcd.  se.,  August  1882,  p.  187.  —  A.  Socin,  Jahresbericht  liber  die  chirurgische  Ablhei- 
lung  des  Spitals  zu  Basel  wiibrend  des  Jahrcs  1883.  Basel,  1884,  p.  91.  —  L.-II.  Dunning. 
A  case  of  calculus  of  the  urethra.  Amer.  Journ.  of  med.  Assoc.  Chicago,  1885,  p.  516.  — 
J.  Ransouofe,  Urethral  calculi.  Amer.  Jonrn.  of  med.  Assoc.  Chicago,  1885,  p.  05. —  L.-G.  Ri- 
chelot.  Calcul  de  l'urèthre  et  calcul  enchatonné  de  la  {irostate.  Union  méd.,  Paris,  188.". 
l».  501.  —  V.  WiLLE,  Ueljer  Harnrohrensteine.  Aerztl.  Int.-Bl.  Mimchen,  1885,  p.  190  und  211. 

Les  calculs  de  l'urèthre  sont  de  deux  sortes  :  ({uelques-uns  —  espèce  rare- — 
sont  «  autochtones  »  et  développes  sur  place  dans  le  canal;  les  autres  sont 
«  migrateurs  »,  descendus  des  reins  ou  venus  de  la  vessie.  Les  menus  calculs 
d'origine  rénale  sont  assez  réguliers,  tantôt  aplatis  et  ronds  comme  une  lentille, 
tantôt  allongés  et  fusiformes  comme  un  noyau  d'olive.  «  Quelques-uns,  nous 
dit  Voillemier,  sont  gris  et  ont  une  surface  chagrinée  ;  la  plupart  sont  d'un 
rouge  brique  avec  une  surface  très  lisse.  »  Les  débris  de  pierre  d'origine 
vésicale  sont,  au  contraire,  généralement  irréguliers,  accidentés  d'aspérités 
et  de  saillies,  résultat  habituel  d'une  fragmentation  opératoire  :  leur  encla- 
vement urethral  tend  d'ailleurs  à  devenir  un  accident  rare,  depuis  nos  éva- 
cuations totales  de  la  litholapaxie. 

Un  calcul  s'engageant  et  s'cnclavant  dans  le  canal  peut  arrêter  brusquement 
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\(^  jet  iirinaii'o,  jouant  ainsi  le  rùlc  do  ces  houles  inoliilos  faisant  soupape  dans 
nos  injeclours.  Clhoz  ronlanl.  collo  ohslruclion  soudaine  n'esl  souvent  ainioncéc 
()ar  aucun  symplt)nic  prénioniloire.  «  (Vest  le  eonlrain*  chez  l'adulle,  dit 
N'oiilemicr;  ordinairement,  le  malade  a  soulVert  des  reins;  il  a  rendu  à  plu- 
sieurs rei)rises  île  petits  i^ravicM's  :  il  raconte  (pi'élanl  en  train  d'uriner,  il  a 
senti  (pieUpie  chose  entrer  dans  son  canal,  et  que  les  urines  ne  sont  plus 
sorties  qu'avec  peine,  ou  se  sont  arriHées  hrusquement;  souvent  il  n'accuse 
d'autre  douleur  (pu>  celle  (jui  résulte  de  la  réteidion  d'urine.  »  Un  noyau  cal- 
culeux  ne  ilépassant  pas  .')  à  (»  millimètres,  et  tléj)Ourvu  de  pointes,  pourra 
traverser  un  urèthri^  sain,  au  prix  de  quelques  déchirures  superficielles.  Mais 
un  calcul  volumineux,  aux  rui>()silés  ofl'ensives.  enfoncera  ses  angles  dans  la 
paroi,  s'y  «  ancrera  »  et  y  deviendra  un  centre  de  dépôts  lithiques.  Rarement 
assez  gros  pour  ohstruer  la  lumière  uréthrale,  les  débris  calculeux  se  révèlent, 
nous  dit  Guyon,  «  plutôt  par  des  phénomènes  douloureux  que  par  des  signes 
de  rétention  ».  Les  chances  d'arrêt  d'un  calcul  migrateur  et  les  risques  d'ob- 
struction sont  évidemment  accrus  par  toutes  les  modifications  du  calibre 
uréthral  :  la  région  périnéo-bulbaire,  siège  fréquent  des  strictures,  et  la  fosse 
naviculaire.  sont  aussi  leurs  points  d'enclavement  habituel.  L'enfance  et  l'âge 
niùr  sont  les  âges  d'élection  pour  cet  accident.  KaulTmann,  réunissant  112 
observations,  trouve  :  ô!2  cas  de  1  à  10  ans  (soit  28,0  pour  100);  15  cas  de  H  à 
20  ans  (13.4  pour  100);  18  cas  de  21  à  oO  (16.1  pour  100);  12  cas  de  51  à 
40  ans  (20,1  pour  100)  ;  H  cas  de  41  à  50  ans  ;  12  cas  de  51  à  GO  ;  7  cas  de  01  à 
70  ;  5  cas  de  71  à  80. 

Les  calculs  formés  sur  place  dans  l'urèthre  ou  dans  une  cavité  annexe  du 
canal  sont  d'observation  moins  fréquente.  On  en  a  trouvé  parfois,  en  pleine 
cicatrice,  chez  des  individus  ayant  subi  la  taille  périnéale  ;  mais  il  est  bien 
probable  alors,  comme  le  fait  observer  Voillemier,  que  le  noyau  de  formation 
a  été  une  petite  pierre  venue  de  la  vessie,  ou  quelque  débris  laissé  sur  place. 
Dans  tous  les  points  cependant  où  l'urine  stagne,  et  où  la  muqueuse  est 
enflammée,  des  dépôts  lithiques  peuvent  se  former  :  «  Il  n'est  pas  de  chirurgien 
qui  n'ait  eu  occasion  de  voir,  après  l'opération  de  la  taille,  la  plaie  se  couvrir 
de  matières  calcaires.  »  Ces  incrustations  phosphatiques.  encore  peu  connues, 
ont  peut-être  pour  point  de  départ  les  glandes  de  la  muqueuse,  ainsi  que 
lîelfield  l'a  récemment  soutenu.  Chez  un  jeune  calculeux  n'ayant  subi  aucune 
intervention  préalable,  nous  avons  observé  un  véritable  «  pavage  »  de  la 
portion  prostatique  du  canal;  mais,  en  pareil  cas.  il  est  bien  difficile  de 
déclarer  si  ces  incrustations  n'ont  point  eu,  comme  centre  de  «  cristallisation  », 
(juelques  menus  débris  détachés  de  la  pierre  vésicale.  La  composition  des 
calculs  uréthraux  permet  le  plus  souvent  de  trancher  cette  question  de  dia- 
gnostic rétrospectif.  Un  calcul  est-il  uniquement  composé  d'acide  urique,  il 
est  venu  récemment  du  rein  ou  de  la  vessie.  Comprend-il  des  strates  phos- 
phatiques autour  d'un  noyau  urique.  il  a  une  origine  extra-uréthrale,  mais  a 
l'ait  dans  le  canal  un  séjour.  S'il  ne  contient  que  du  phosphate  de  chaux,  il  est 
«  autochtone  »  et  de  formation  uréthrale.  En  arrière  d'un  rétrécissement, 
quoi  ({uon  en  ait  dit,  ces  «  calcifications  »  uréthrales  sont  l'exception  :  l'urine 
n'est  point  assez  stagnante  dans  la  portion  rétro-stricturale.  Elle  fait  au 
contraire  séjour  suffisant  dans  les  poches  urineuses,  dans  les  anciens  foyers 
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purulents,  les  divcrliculos  fistuleux,  pour  y  déposer  ses  sédiments.  Un  noyau 
primitif  n'est  pas  indispensable,  mais,  si  minime  soil-il,  il  «  amorce  »  l'cncroù- 
temenl  calcaire  :  un  menu  fragment,  ahrité  dans  un  nid  lacunaire,  suffit  à  la 
formalion  d'un  £fros  calcul. 

Un  calcul  fixé  dans  lurèthre  pénien,  et  rencontrant  une  résistance  assez 
forte  dans  les  parois,  tend  à  s'accroître  en  longueur,  et  plutôt  en  arrière  qu'en 
avant.  Si  on  le  divise  suivant  son  plus  grand  diamètre,  on  observe  que  le  noyau 


Fiu.  l-i'2. 


C.;ilciil  nriTlr  (l;iiis  l;i  IVisse  ii;iviciil;iiri'  ilc|iiiis  plus  de  Irci/.c   iimis.  (^'oillt•lllicl•.) 


est  excentrique,  et  toujours  plus  rapproché  du  pôle  antérieur  ;  et  cela  s'ex- 
plique :  l'encroûtement  s'accroît  surtout  sur 
la  face  postérieure,  tournée  vers  le  flot  uri- 
naire.  Le  noyau  de  formation  est  générale- 
ment petit,  dur,  ovoïde,  composé  d'acide 
urique;  des  strates  phosphatiques,  disposées 
en  semi-ellipses  concentriques,  l'ont  progres- 
sivement «  enrobé  ».  On  a  pu  voir  l'urèthre 
dilaté,  sur  une  longueur  de  8  à  12  centi- 
mètres, contenir  un  long  fuseau  lithique, 
formé  de  calculs  ajustés  bout  à  bout.  Il  s'agit 
alors  d'une  même  pierre  uréthrale,  frag- 
mentée par  «  clivage  »  secondaire,  et  non 
de  plusieurs  calculs  agglomérés  :  lorsqu'on 
les  scie,  nous  dit  Voillemier,  on  ne  trouve 
ordinairement  de  noyaux  que  dans  l'un  deux. 
Un  jour  vient,  en  effet,  où  cette  tige  lithi- 
que, incessamment  allongée  par  les  apposi- 
tions urinaircs,  se  fracture  :  ce  qui  le  prouve 
encore,  c'est  la  régularité  des  surfaces  par 
lesquelles  ces  pièces  calculeuses  s'ajustent 
et  «  s'articulent  »  ;  la  masse  calculeuse  se 
rompt,  plus  exactement  se  «  clive  »  suivant 
des  courbes  correspondant  à  l'emboîtement 
de  deux  strates  concentriques.  Un  calcul 
énorme,  extrait  par  Landzert  et  figuré  par 
Voillemier,  montre  bien  ces  lignes  d'arti- 
culation :  d'avant  en  arrière  s'engrènent  six 
pièces,  un  petit  fragment  [conique,  une  bille 

ronde,  deux  morceaux  annulaires  de  o  et  4  centimètres  de  longueur,  un  bout 
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conique  postérieur.  iNcannioins.  < le  larges  «livcrliciilos  pouvciit,  dans  la  rr^non 
aniôrionro  de  rurèlhro  pôiiicn.  doiuicr  asile  à  des  pici-rcs  massives,  do  formes 
spliériipies  :  Ivoni  el  \'an/,elli  onl  jinhlié  de  heaiix  exemples  de  ealeuls  ainsi 
inclus  à  linlérieur  damjjles  poelies  para  iiréllirales,  i)r(»diiites  après  perfora- 
lion  lie  la  j)ar()i  inférieure  du  eanal.  an  nivean  de  la  fosse  na\icnlaire.  Dans 
le  cas  lie  Ivorn,  le  pénis  «  en  l)attant  de  cloche  »  élait  coilli'  d'nn  phimosis 
complet  :  au-dessous  du  gland,  une  pieirc  énorme  élait  enchâssée,  recouverte 
par  la  peau  du  pénis  et  le  prépuce. 

Dans  les  rég-ions  membraneuse  el  jiroslatiipie,  capables  de  dilatation,  les 
calculs  sont  plus  à  l'aise  :  une  j)ierre  uniipie  peut  se  développer  en  une  masse 
irrégulièrement  ronde,  plus  longue  que  large,  convexe  sur  sa  face  inféricuiT, 
habituellement  sillonnée  d'une  rigole  d'écoulcmcnl  urinaire  sur  sa  face  supé- 
rieure. «  Nous  avons,  écrivait  J.-L.  Petit,  plusieurs  exemples  de  pierres 
arrêtées  dans  le  milieu  de  l'urèllirc  et  môme  au  périnée,  qui,  de  la  grosseur 
d'un  pois,  sont  parvenues  à  celle  d'une  noix  ;  et  si  elles  n'ont  point  causé  de 
rétention,  c'est  parce  que  Inrinc  s'y  étîut  conservé  un  passage  en  forme  de 
gouttière.  »  Le  noyau  «  excen- 
tré »  est  toujours  plus  voisin  de 
la  face  inférieure  et  du  pôle  an- 
térieur du  calcul.  Du  côté  de 
la  vessie,  l'apposition  lithique 
tend  à  grossir  la  pierre  :  le  col 
oppose  une  résistance  diflicile 
à  vaincre  et  le  prolongement  se 
fait  à  ce  niveau,  j>ar  un  pédi- 
cule étroit  ;  une  fois  arrivée  à  la 
vessie,  l'incrustation  s'accroît 
en  liberté  et  la  partie  saillante 
du  pédicule  cervical  devient  un 
point  d'appel  aux  couches  cal- 
caires. Ainsi  se  forment  ces  cal- 
culs «  en  partie  double  »,  «  en 
haltère  »,  dont  Voillemier  a  re- 
présenté de  beaux  exemples  : 
une  masse  uréthralc  «  en  noix  » 
et  une  portion  vésicale  «  en 
champignon  »   ou    «  en  galet   » 

sont  réunies  par  un  pédicule  intermédiaire,  ré[)ondant  au  trajet  cervical, 
pédicule  d'ailleurs  fragile  et  dont  la  rupture  doit  être  à  peu  près  constante: 
mais  la  disposition  des  surfaces  permet  alors  de  reconstituer  le  type  complet 
du  calcul. 

On  a  trouvé  parfois  Turèthre  membrano-proslatique,  très  dilaté,  encombré 
de  menues  pierres  ;  cela  s'observait  surtout  à  la  période  ancienne  des  litho- 
trities  incomplètes  et  des  évacuations  fragmentaires  insuffisantes  ;  après  l'opé- 
ration, les  débris  irréguliers  s'enclavaient  et  servaient  de  centre  à  des  inci'us- 
tations  progressives  du  canal.  Chez  un  homme  qui  avait  subi  la  lithotritic  el 
depuis  quatre  ans  soulTrait  d'une  dysurie  insupportable,  Voillemier  trouva  les 
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lésions  suivanles  :  «  La  vessie  petite,  à  parois  épaisses,  revenue  sur  elle-même, 
contenait  un  demi-verre  d'un  liquide  sanieux.  La  mu(iueuse  était  grisâtre  et 
ramollie.  Le  col  vésical,  très  dilaté,  communiquait  avec  une  grande  cavité 
irrégulière,  formée  aux  dépens  de  l'urèthre  et  de  la  prostate,  qui  était  presque 
complètement  détruite.  C'est  cette  cavité  qui  avait  été  prise  pour  la  vessie 
quand  on  avait  pratiqué  le  cathétérisme,  et  dans  laquelle  on  avait  senti  des 
calculs.  Elle  en  était,  en  effet,  remplie.  Ces  calculs  sont  pôle-méle,  baignant 
dans  un  liquide  peu  abondant,  composé  d'urine  et  de  pus.  Quelques-uns  sont 
recouverts  d'une  fausse  membrane  dans  les  points  où  leur  surface  est 
rugueuse.  D'autres  présentent  des  faces  qui  s'ajustent  parfaitement.  L'un 
deux  est  rond  comme  une  bille  et  un  peu  aplatie,  un  autre  comme  un 
morceau  de  grosse  corde.  La  plupart  n'ont  pas  de  forme  déterminée.  Ils 
sont  au  nombre  de  58.  Leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'une  très  grosse 
noix  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chènevis.  Le  plus  gros  pèse  21  grammes,  et 
le  plus  petit  2  décigrammes.  Ils  sont  tous  composés  de  phosphate  de  chaux.  » 
Civiale  a  retiré  d'une  cavité  juxta-uréthrale,  véritable  carrière,  220  petits 
calculs  ! 

Chez  les  enfants  à  canal  extensible,  il  se  forme  parfois  en  amont  de  l'encla- 
vement calculeux  de  véritables  poches  urineuses.  Un  jeune  garçon  envoyé  à 
.L-L.  Petit,  pour  une  rétention  d'urine  qui  durait  depuis  sept  ou  huit  mois, 
portait  «  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  placée  au-devant  du  rectum,  et 
s'étendant  en  devant  jusqu'au  scrotum  ;  en  pressant  cette  tumeur  il  sortait  par 
lurèthre  une  assez  grande  quantité  d'urine  pour  faire  croire  que  c'était  une 
hernie  de  vessie  ».  L'urèthre  adulte  s'ectasie  plus  rarement.  Au  contact  et  au 
voisinage  de  la  pierre  uréthrale,  la  muqueuse  s'enflamme  et  s'ulcère  lentement  : 
de  là,  formation  progressive  d'une  loge  adjacente  à  l'urèthre,  où  le  calcul 
peut  trouver  place.  La  pierre  que  J.-L.  Petit  lira  de  l'urèthre  de  son  malade 
"  ne  résidait  pas  assidûment  dans  le  môme  lieu  ;  elle  changeait  de  place  quand 
le  malade  faisait  des  efforts  pour  uriner;  il  avait  remarqué  môme,  dans  ses  plus 
fortes  rétentions,  que  de  se  coucher  sur  le  dos  lui  était  favorable  ;  ce  qui 
arrivait  peut-être  de  ce  que  la  pierre,  se  trouvant  plus  élevée,  changeait  de 
place  et  retombait  dans  la  dilatation  ».  Lorsque  le  calcul  s'est  arrêté  et  déve- 
loppé dans  une  cavité  préformée,  diverticule,  abcès,  fistule,  on  l'y  trouve 
souvent  enchatonné  :  sa  loge  parfois  ne  communique  avec  l'urèthre  que  par 
un  «  goulet  »  étroit  :  dans  ces  cas,  le  cathétérisme  ne  saurait  fournir  que  des 
résultats  insuffisants  ou  erronés.  L'ulcération  progressive  vers  la  peau  menace 
d'ouvrir  à  l'infiltration  urinaire  les  espaces  cellulaires  du  périnée.  Kauffmann 
signale  cette  complication  dans  plus  d'un  cinquième  des  cas,  mais  l'inflam- 
mation peut  se  circonscrire  ;  il  se  fait  un  abcès  calculeux  qui  se  fait  jour  et 
livre  passage  à  la  pierre.  Témoin  le  malade  dont  nous  parle  J.-L.  Petit  :  «  En 
trente  heures  une  suppuration  gangreneuse  survint  et  parut  se  borner  dans 
une  étendue  longue  et  large  comme  la  main  ;  la  pierre  était  au  centre,  et 
ceux  qui  le  traitaient  furent  bien  étonnés  de  ce  que,  au  bout  de  sept  jours, 
le  malade  allant  à  la  selle,  l'eschare  gangreneuse  et  la  pierre  tombèrent  dans 
son  pot  de  chambre.   »  La  suppuration  avait  fait  «  l'office  du  chirurgien  ». 

La  symptomalologie  particulière  du  calcul  migrateur,  brusquement  arrêté 
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dans  le  canal  ;  les  comniémoralirs  (jui  si^nnlciil  \r  plus  souvenl,  des  alLa((ucs 
anircôdonles  de  gravellc,  conslitiirid  uik^  j)tvs()iii|)li<)M  <|iii  mol  sur  la  \o'\(\  du 
liiaj^nostic  ;  la  chose  est  plus  clairiî  encore  (piaiid  il  saisit  d'un  malade  (pii 
vient  d'être  lithotritié.  La  pression  localisée  exercée  sur  l'urèllire  iournil  un 
renseignement  utile,  plutôt  par  la  douleur  (''veillée  (pic  par  la  perception 
décisive  du  relief.  Le  cathélérismc  avec  rexj)lorateur  d(î  (juyon  ou  une  sond(! 
molle  permet,  mieux  qu'avec  l'instrument  métalli<iue,  d'établir  avec  précision 
la  présence,  le  siège,  les  qualités  de  surface  du  corps  enclavé  ;  comme  le 
recommande  Guyon,  il  faut  en  eiïet  faire  usage  d'un  instrument  qui  se  mette 
bien  en  rapport  avec  tout  lurèthre,  «  qui  ne  s'applique  pas  particulièrement  à 
l'une  de  ses  parois  et  qui,  en  déprimant  l'autre,  puisse  par  la  môme  occasion 
enfoncer  le  calcul  dans  une  dépression,  passer  par-dessus  en  le  frôlant,  ou 
même  sans  le  sentir  ».  La  sonde  souple  donne  au  contact  du  calcul  luie  sen- 
sation de  frottement  un  peu  rude,  un  peu  rûpeux,  qui  rappelle  celle  dite 
«  bruit  de  cuir  neuf  ».  Si  le  canal  est  rétréci,  une  bougie  seule  permet  de 
reconnaître  le  gravier  engagé  en  amont.  Mais  l'obstruction  peut  être  totale  et 
empêcher  l'insinuation  d'une  sonde  entre  le  calcul  et  la  paroi  :  le  choc  du  bec 
d'un  cathéter  métallique  suffit;  la  sensation  est  nette. 

Un  malade  dysuriquc  a  présenté,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
quelques-uns  des  symptômes  habituels  de  la  pierre  ;  la  sonde,  parvenue  dans 
la  partie  profonde  du  canal,  a  frotté  contre  un  corps  dur  et  rugueux  :  la 
présence  d'un  calcul  est  manifeste.  Mais  il  s'agit  d'établir  si  le  corps  étranger 
est  dans  l'arrière-canal  ou  dans  la  vessie  au  voisinage  du  col.  Le  palper  rectal 
montrera  s'il  existe  une  tumeur  dans  la  région  membraneuse  ou  prostatique; 
associé  au  cathétérisme,  il  permettra  parfois  de  percevoir  la  pierre  entre  la 
sonde  et  la  pulpe  de  l'index  soulevant  la  prostate  vers  le  pubis.  «  On  pourra 
se  servir,  nous  dit  Voillemier,  d'une  sonde  percée  à  son  extrémité  ;  si,  au 
moment  où  elle  touche  le  corps  étranger,  les  urines  ne  s'échappent  pas  au 
dehors,  c'est  que  celui-ci  n'est  pas  dans  la  vessie.  »  Resteront  l'exploration  de 
la  vessie  avec  un  petit  lithotriteur  et  les  essais  de  mobilisation  du  calcul. 

Le  pronostic  se  subordonne  évidemment  aux' risques  de  complication.  Au 
lieu  d'un  urèthre  libre  et  normal,  un  calcul  s'est  enclavé  dans  un  canal  irré- 
g-ulier  et  rétréci  ;  l'obstruction  se  complète  et  la  stagnation  urinaire  commence 
son  rôle  de  dilatation  ascendante;  la  miction  ne  se  fait  qu'en  bavant  et  par 
des  efforts  pénibles  :  si  une  intervention  prochaine  ne  vient  «  déblayer  »  la 
voie,  l'appareil  urinaire  supérieur  est  menacé.  Une  observation  de  J.-L.  Petit 
montre  bien  ce  péril  :  «  C'est  la  pierre,  nous  dit-il,  qui,  depuis  le  rein  jusquà 
la  verge  près  du  gland,  où  elle  s'est  arrêtée,  a  retenu  l'urine  dans  tous  ses 
réservoirs  et  conduits  :  c'est  cette  liqueur  retenue  qui  a  fait  elfort  contre  leurs 
parois  et  les  a  dilatées.  »  Chez  un  malade  de  Guyon,  porteur  d'une  pierre 
arrêtée  en  amont  d'un  rétrécissement  de  la  portion  spongieuse,  on  trouva, 
derrière  la  sténose,  le  corps  étranger  logé  dans  une  fossette  creusée  sur  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre  ;  à  partir  de  ce  point,  toutes  les  voies  urinaires 
étaient  distendues  jusqu'aux  uretères  et  aux  bassinets  ;  à  la  surface  de  la 
vessie,  flottaient  les  lambeaux  d'une  cystite  suraiguë  pseudo-membraneuse. 
Dans  un  cas  de  Verneuil,  un  petit  calcul,  gros  à  peine  comme  un  grain  de 
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chènevis  s'était  engagé  clans  la  lumière  d'un  rétrécissement  :  la  mort  survint 
rapidement  par  rétention  absolue  et  infiltration  urineuse. 

L'intervention  doit  donc  être  hâtive.  L'extraction  par  les  voies  naturelles  est 
évidcnnnent  la  méthode  de  choix.  S'agit-il  de  menus  calculs  cng-ag-és  dans  la 
fosse  naviculaire  et  arrêtés  par  un  méat  étroit,  la  chose  est  simple  :  ouvrez  la 
voie  par  un  simple  débridement  de  la  valvule  commissurale,  ou  bien  menez 
une  sonde  cannelée  entre  le  calcul  et  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  et,  d'un 
mouvement  de  bascule,  amenez  au  dehors  le  fragment  cheminant  le  long  du 
plafond  du  canal.  Le  calcul  est-il  enclavé  dans  la  région  pénienne,  la  manœuvre 
devient  malaisée  :  un  gravier,  que  sa  position  seule  empêche  de  sortir,  est 
parfois  expulsé  par  la  manœuvre  d'Amussat  ;  serrez  le  méat  et  dites  au 
malade  de  pisser  ;  dès  que  le  canal  est  dilaté  par  l'urine  sous  pression,  laissez 
brusquement  couler  le  jet.  La  curette  articulée  de  Leroy  permet  de  con- 
tourner le  calcul,  puis  de  l'accrocher  et  de  le  tirer  au  méat  :  cet  instrument  a 
le  tort  de  faire  porter  l'appui  sur  un  seul  côté  et  parfois  d'accrocher  plus  pro- 
fondément les  pointes  engagées.  A  ce  point  de  vue,  l'artifice  indiqué  par  Guyon 
est  excellent.  «  Je  saisis  le  corps  étranger  entre  la  cuiller  de  la  curette  passée 
derrière  lui  et  une  bougie  en  cire  fortement  appliquée  sur  sa  face  antérieure; 
on  constitue  ainsi  une  sorte  de  lithotriteur  dont  la  branche  femelle  est  repré- 
sentée par  la  curette,  et  la  branche  mâle  par  la  bougie  de  cire  ;  le  calcul  ne 
peut  plus,  dès  lors,  ni  échapper  ni  déchirer.  »  La  pince  de  Hunter  mord  le 
calcul  par  deux  faces  opposées  :  s'il  est  depuis  peu  de  temps  dans  le  canal, 
s'il  n'est  point  totalement  obstruant,  il  est  possible  d'insinuer  les  mors  entre 
lui  et  les  parois,  et  de  réaliser  l'extraction  ;  s'agit-il  d'un  fragment  à  forme 
irrégulière,  accroché  par  ses  aspérités,  la  manœuvre  devient  laborieuse  :  on 
peut  tenter  alors  de  le  morceler  sur  place.  De  petits  brise-pierres  ont  été 
construits  à  cette  intention  et  peuvent  rendre  de  bons  services;  maintes  fois  il 
suffit  d'  (i  écorner  »  les  angles  d'arrêt,  de  réduire  les  aspérités,  pour  voir,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'atteindre  une  fragmentation  totale,  l'extraction  réussir. 

Le  calcul  occupe  la  région  profonde.  li'amener  en  avant,  c'est  exposer  le 
canal,  dans  le  cas  de  fragment  acéré,  volumineux,  sohdement  fixé,  à  de  graves 
traumas  ;  rejetez-le  vers  la  vessie,  en  le  refoulant  avec  une  grosse  bougie  : 
quelques  prises  de  lithotriteur  rapidement  menées  l'émietteront.  S'agit-il  d'un 
morceau  calculeux,  enclavé  en  amont  d'une  stricture  uréthrale  étroite,  sans 
rétention  complète  :  placez  à  demeure  une  fine  bougie  qui  élargira  la  voie  et 
préparera  le  dégagement  et  le  refoulement  du  calcul,  recommandez  au  malade 
de  n'uriner  que  couché,  laissez  reposer  son  canal  et  faites  une  brève  lithotritie. 

Un  calcul  de  la  région  pénienne  résiste  à  toutes  les  manœuvres  d'extraction 
méthodique  ou  de  morcellement;  —  une  pierre  volumineuse,  tenace,  de 
larrière-urèthre  ne  peut  être  refoulée  vers  la  vessie  ;  —  des  troubles  inflam- 
matoires vifs  se  sont  allumés  au  niveau  du  siège  du  calcul,  le  canal  suppure, 
le  périnée  est  chaud  et  infiltré  ;  —  la  formation  calculeuse  a  eu  le  temps  de  se 
constituer  une  poche  juxta-uréthrale  :  voilà  autant  d'indications  pour  inciser 
de  bonne  heure  le  canal  par  le  dehors  et  faire  l'extraction  directe.  Actuelle- 
ment, grâce  à  l'innocuité  de  l'uréthrotomie  externe  aseptique,  grâce  à  la  suture 
de  l'urèthre  qui  nous  assure  la  réunion  immédiate  si  les  parties  ne  sont  point 
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trop  coiilusos  ou  trop  ennammées,  celle  mélhode,  clairvoyanlc  cl  rapide,  nous 
semble  devoir  prendre  le  pas  sur  loules  les  tentatives  d'extraction  réitérée, 
qui  lassent  le  malade  et  traumatisent  le  canal.  ]<]lle  mérite  même,  maintes 
l'ois,  de  se  substituer  au  procédé  de  «  l'élropulsion  »  vésicalc  des  calculs 
de  l'uréthre  profond  :  broyer  un  petit  calcul  dans  une  vessie  est  plus  malaisé, 
pour  l'opérateur  non  outillé  et  non  entraîné,  qu'inciser  le  canal  sur  un  corps 
saillant  qui  le  repère.  Si  c'est  en  amont  d'un  rétrécissement  que  le  fragment 
calculeux  s'est  arrêté,  on  fera,  c'est  le  cas  de  le  dire,  «  d'une  pierre  deux 
coups  »  :  une  extraction  de  calcul  et  un  calibrage  durètlire.  Cette  opération 
était  très  en  faveur  parmi  les  anciens  chirurg-iens  ;  Voillemier,  Iluguier  et 
Maigral  l'ont  applicpiée  avec  succès  à  l'extraction  de  calculs  volumineux  ; 
l'observation  communiquée  par  Kirmisson,  en  18X9,  à  la  Société  de  chirurgie, 
montre  combien  la  suture  primitive  de  rurètlire  peut  améliorer  l'intervention. 


CHAPITRE    V 

DES    URETHRITES 

I 
DES    URETHRITES    EN    GÉNÉRAL 

L'uréthrite  blennorrhagique  domine  et  absorbe  presque  le  groupe  des 
j)hlegmasies  uréthrales.  S"ensuit-il  que  le  gonocoque  doive  être  considéré 
comme  la  seule  cause  capable  d'enflammer  et  de  faire  suppurer  le  canal  ? 
Non,  assurément.  Car,  théoriquement,  ce  serait  mettre  la  muqueuse  ui-élhrale 
hors  la  loi  commune  qui  nous  montre,  dans  tous  les  tissus,  l'inflammation  et 
la  suppuration  «  fonctions  »  de  micro-organismes  divers;  pratiquement,  il 
faudrait  éliminer  une  série  de  faits  qui  se  présentent  avec  de  suffisantes 
garanties  d'observation  et  d'authenticité. 

Avec  la  découverte  de  Neisser,  la  question  avait  paru  s'éclairer  d'une  façon 
décisive;  voici  que  les  progrès  même  de  la  bactériologie  l'obscurcissent  à 
nouveau.  Dans  l'uréthre  sain,  vivent  des  bactéries  saprophytes  et  des  micro- 
organismes pyogènes.  Parmi  ces  derniers,  Lustgarten  et  Mannaberg  ont 
signalé  le  micrococcus  pijogenes  aiireus.  Vienne  une  éraillure  traumalique  qui 
ouvre  la  porte  à  ces  germes  pyogènes  banals,  voire  même  une  perturbation 
vaso-motrice,  une  modification  sécrétoire  de  la  muqueuse,  une  altération 
anatomique  dépendant  d'un  état  constitutionnel,  toutes  conditions  capables 
de  favoriser  leur  culture  et  leur  pénétration  :  on  s'explique  que  le  canal 
s'inocule  et  suppure.  —  Quant  aux  bactéries  saprophytes  dont  nous  signalons 
sommairement  les  variétés  au  chapitre  anatomique  de  la  blennorrhagie,  elles 
sont  inoffensives  à  l'état  normal  :  Legrain  en  a  porté  des  cultures  dans  l'uréthre 
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sain  sans  tlélerniincr  de  pliénomènes  morbides;  leur  inoculation  sous  la  peau 
d'animaux  n'a  jamais  fourni  que  des  résultats  négatifs.  Parmi  ces  espèces,  en 
est-il  cependant  qui,  à  la  faveur  de  certaines  conditions  dont  la  réalisation 
expérimentale  est  délicate,  puissent  devenir  nocives?  Les  propriétés  pyogènes 
dun  micro-organisme  sont,  nous  le  savons,  contingentes  et  capables,  suivant  la 
dose  et  le  milieu,  d'exaltation  ou  d'atténuation.  L'hypothèse  est  vraisemblable, 
mais  non  démontrée;  car  Bumm  est  le  seul  qui,  par  l'inoculation  d'une 
variété,  le  micrococcics  subfïnvus,  ait  réussi  à  produire  un  abcès.  Avec  elle, 
nous  expliquerions  des  faits  peu  explicables  :  ces  écoulements  uréthraux  con- 
sécutifs aux  Iraumatismes  du  canal  par  un  corps  étranger;  ceux  des  herpé- 
tiques et  des  tuberculeux  ;  ceux  surtout  qui  paraissent  produits  simplement 
par  une  urine  chargée  de  principes  irritants,  bien  qu'il  faille  ici  apporter  aux 
exemples  classiques  de  fortes  réserves.  En  dépit  du  mot  allemand  «  Bier- 
tripper  »,  la  bière  ne  fait  point  suppurer  les  urèthres  sains,  non  plus  que  le 
cresson,  l'iodure  de  potassium,  ou  le  nitrate  de  potasse  incriminé  par  Lalle- 
mand;  quant  aux  pseudo-urélhrites  observées  par  des  confrères  militaires 
chez  des  hommes  ayant  mangé  des  grenouilles,  nourries  de  coléoptères  vési- 
cants,  elles  n'ont  quun  intérêt  de  curiosité. 

Si  ces  uréthrites  par  auto-infection  uréthrale  sont  admissibles  —  mais  sous 
fortes  réserves  —  il  faut  bien  accepter  aussi  quelques  formes  rares  dues  à  des 
hétéro-infections  non  gonococciques.  Bockhart  (')  a  décrit  une  uréthritc 
bénigne  due  à  l'inoculation  par  sécrétion  vaginale  non  blennorrhagique.  Dans 
l'espace  de  quatre  ans,  il  a  observé  15  de  ces  cas;  il  les  croit  plus  nombreux, 
car  ils  guérissent  rapidement  sans  traitement.  Les  symptômes  apparaissent 
deux  ou  trois  jours  après  l'infection,  atteignent  leur  maximum  le  troisième  ou 
quatrième  jour,  et  ont  habituellement  disparu  en  une  semaine.  Chez  quatre 
malades  soumis  à  l'examen  endoscopique,  l'inflammation  paraissait  localisée 
dans  la  fosse  naviculairc  qu'elle  ne  dépassait  guère;  cependant,  deux  fois,  la 
maladie  dura  neuf  et  dix  jours  et  s'étendit  à  l'urèthre  postérieur  et  à  l'épidi- 
dyme.  L'écoulement  était  fluide,  muco-purulent,  peu  abondant.  Bockhart 
réussit  à  faire  une  réinoculation  positive  avec  les  cultures,  dans  un  urèthre 
sain.  Il  décrit  des  diplocoques,  plus  petits  que  le  gonocoque,  généralement 
groupés  par  2  à  G.  —  Nous  avouons  n'avoir  jamais  observé  cette  forme, 
attribuée  par  Bockhart  à  l'inoculation  staphylococcique;  une  démonstration 
bactériologique  plus  rigoureuse  est  nécessaire. 

En  demeurant  sur  le  terrain  clinique,  on  peut  dire  que  les  phlegmasies  non 
blennorrhagiques  de  l'urèthre  sont  une  faible  minorité.  Dans  les  déclarations 
du  malade,  il  y  a  plus  souvent  une  illusion  d'amour-propre  qu'une  sévère 
observation.  Le  gonocoque  est  si  tenace,  si  varié  dans  ses  localisations,  si 
capable  de  réveils,  qu'un  urèthre  qui  a  eu  naguère  maille  à  partir  avec  lui 
reste  suspect.  Il  se  gîte,  chez  l'homme,  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  dans  les 
glandes  du  canal,  dans  les  follicules  du  méat  ;  chez  la  femme,  il  hante  les  glaires 
des  métrites  cervicales,  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  les  suintements 
vagues  de  l'urèthre  :  si  bien  (jne  les  deux  sexes  ont  des  façons  insidieuses,  et 
souvent  méconnues,  de  s'inoculer  mutuellement. 

(')  Bockhart,  Uber  die  jiscudo-gonorrhnisrli?  Eiitzunduny  dcr  llarnruhre.  Moiidlshcfle  filr 
pratik  DennalolO'jic,  n°  i,  188*3. 
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H 
URÉTHRITE    BLENNORRHAGIQUE 

L'histoire  <lo  la  blcnnorrhagio  a  été  maintes  fois  tracée.  «  Elle  commence 
avec  celle  de  l'humanité  ",  nous  dit  Jullicn;  et  de  patients  chercheurs  l'ont 
reconstituée  par  les  témoignages  empruntés  aux  satiriques,  aux  historiens, 
aux  écrivains  médicaux.  La  récente  étude  de  Fing-er  (')  est,  à  cet  égard, 
l'enquête  la  plus  nourrie  de  documents.  «  L'homme  qui  est  atteint  de  l'écoule- 
ment de  semence  sera  impur  »,  disait  Moïse  aux  enfants  d'Israël.  «  Le  contage 
du  pus  gonococcique  engendre  la  blennorrhagie  »  :  voilà  noire  formule 
contemporaine.  Los  Arabes  et  les  Arabistes  ont  connu  la  blennorrhagie  et  la 
plupart  de  ses  complications  :  orchile,  cystite,  rétrécissements,  fistules  uri- 
naires,  abcès  péri-uréthraux.  Le  quatrième  article  du  fameux  règlement  de  la 
reine  de  Sicile,  en  date  du  8  août  ir»47,  prescrivait  l'isolement  des  fdles  du 
«  Bourdeau  »  atteintes  du  «  mal  venant  de  paillardise  ».  Cependant,  en  1500, 
Fallope  se  hasardait  à  écrire  :  «  Il  n'y  a  pas  quinze  ans  qu'on  a  observé  la 
gonorrhée.  » 

C'est  toujours  expertise  délicate  que  de  retrouver  dans  la  forme  vague  des 
descriptions  anciennes  nos  maladies  actuelles;  et  nous  laissons  à  d'autres  cette 
besogne  de  critique  et  de  clinique  rétrospective.  Retenons  simplement  quel- 
ques-unes des  étapes  de  cette  histoire  :  longtemps  on  crut  à  l'écoulement  du 
sperme,  et  le  terme  de  gonorrhée  (y-ivoç,  semence,  et  pito,  je  coule)  consacra  cette 
erreur;  puis,  la  doctrine  ayant  disparu,  le  mot  survécut  à  la  chose.  Lorsqu'il  fut 
démontré  que  la  matière  d'écoulement  ne  pouvait  être  du  sperme,  on  parla 
d'ulcères  du  canal,  et  l'on  plaça  l'origine  de  cette  sécrétion  dans  les  parties 
profondes;  au  xviii"'  siècle,  Zeller,  Warren,  Littre,  Astruc  la  localisaient  encore 
dans  les  glandes  de  Cowper,  dans  la  prostate,  dans  les  vésicules  séminales.  Vers 
la  fin  du  XVI''  siècle,  d'ailleurs,  la  foudroyante  propagation  de  la  vérole  était 
venue  faire  à  l'écoulement  gonorrhéique  une  saisissante  concurrence  ;  quoi 
d'étonnant  qu'elle  l'ait  absorbée?  Ambroise  Paré,  parlant  de  la  contagion  de  la 
«  pisse-chaude  »,  écrit  «  qu'elle  se  fait  pour  avoir  habité  avec  celle  qui  aurait 
eu  quelque  ulcère  dans  les  parties  houleuses,  quelque  matière  procédant  de 
vérole  ».  Cette  erreur  a  duré  jusqu'au  commencement  de  notre  siècle.  Hunter 
n'avait-il  pas  eu,  en  1767,  la  malechance  de  se  syphiliscr  en  s'inoculant  le  pus 
d'une  gonorrhée,  associée  à  un  chancre  intra-urélhral?  Des  protestations 
s'étaient  élevées  cependant  contre  ce  dogme  de  l'identité.  Musa  Brassavolus, 
dès  i5o5,  avait  bien  précisé  cette  distinction  :  «  <jo)iorrhea  gonovrlieam  parit, 
non  autem  panos  vel  bubones,  neque  in  pêne  vel  preputio  2nistulas.  »  Au  com- 
mencement du  xvni*=  siècle,  le  dualisme  paraissait  triompher  :  entre  la  vérole 
et  la  blennorrhagie,  Cockburn,  dès  I7I5,  Boerhaave,  en  1755,  Balfour,  en  1707, 
avaient  ébauché  le  divorce.  Il  fallut  l'argumentation  d'Ellis,  Rode  et  Duncan, 

(')  FiNGEH,  Die  lUcnnorhoë  der  Scxualorganc  und  ihrc  Complicationen.  Leipzig  und  Wicn, 
IS'Ji,!..  1  à  15. 
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roiivrage  de  Bell,  les  expériences  d'Evans  et  Le  Bon,  il  falliil  les  dix-sept 
foreafs  inoculés  sans  résultat  par  Hernandez,  il  fallut  renseig-nement  verveux 
et  lucide  de  Bicord,  la  polémiciue  spirituelle  de  Diday  pour  achever  la  ruine  de 
la  doctrine  identisle. 

Étiologie.  —  La  blennorraghie  engendre  la  blennorrhagie,  c'est-à-dire 
l'infection  gonococcique  naît  du  gonococcus.  Sur  ce  point,  comme  dit  Jullien, 
«  expériences,  faits  cliniques,  tout  concorde  ».  Sur  la  muqueuse  balanique  ou 
uréthrale,  même  non  excoriée,  le  pus  virulent  est  déposé  :  le  contage  a  toutes 
chances  de  se  réaliser.  Il  est  incontestable  que  les  frictions  mécaniques  du 
coït  favorisent  l'inoculation  ;  Wendt,  en  1827,  constatant,  après  masturbation 
dans  le  lait,  la  présence  de  gouttes  graisseuses  dans  l'urine  issue  de  l'urèthre, 
avait  conclu  à  une  sorte  d'aspiration  par  le  canal,  qui  succéderait  à  léjacula- 
tion.  Mais  ces  causes  auxiliaires  ne  sont  pas  indispensables  à  l'infection.  Deux 
étudiants,  dont  l'histoire  est  partout  contée,  en  firent  la  douloureuse  expé- 
rience :  ils  ne  craignirent  point  de  s'interposer  entre  le  gland  et  le  prépuce  un 
plumasseau  de  charpie  imprégné  de  matière  gonorrhéique  ;  l'un  en  fut  quitte 
pour  une  violente  balanite  ;  l'autre  gagna  une  tenace  blennorrhagie  qui  dura 
plus  d'une  année.  L'infection  par  le  coït  a  ses  modes  multiples,  et  quelques 
traités  spéciaux  ont,  à  cet  égard,  accueilli  complaisamment  l'anecdote  piquante, 
parfois  le  détail  scabreux.  Le  péril  est  surtout  grand  pour  les  coïts  paresseux 
ou  raffinés  qui  s'attardent,  mais  il  menace  aussi,  nous  dit  Baumes,  ceux  qui 
i  ont  mis  seulement,  sans  aucune  érection  et  sans  exercer  le  coït,  le  bout  de 
leur  verge  en  contact  avec  la  vidve,  les  grandes  lèvres,  la  partie  supérieure 
interne  des  cuisses  souillées  d'un  peu  de  matière  blennorrhagique  ». 

Quelques-uns  ont  admis  la  possibilité  dune  contagion  médiate  par  un  vagin 
resté  indemne  et  ayant  servi  de  simple  intermédiaire  entre  un  premier  coïtant 
contagieux  et  un  successeur  ainsi  contaminé  ;  la  chose  est  possible,  puisque 
Bicord  et  Cullerier  l'ont  démontré  pour  la  syphilis,  mais  combien  rare  !  Nous 
n'avons  pu  trouver  que  l'exemple  de  Diday  (')  :  Dans  une  partie  de  campagne, 
six  jeunes  gens  ont  successivement  des  rapports  avec  une  môme  femme  déclarée 
saine  ;  un  des  acteurs  de  cette  scène  était  atteint  de  blennorrhagie  folliculaire 
rebelle,  son  successeur  immédiat  dans  le  vagin  banal  fut  seul  infecté  : 
«  Aurais-je  tort  de  dire,  demande  Diday,  que  celui-ci  a  été  contaminé  par  le 
fluide  du  follicule  déposé  dans  le  vagin  de  la  femme  un  instant  avant?  »  Horand 
a  raconté  le  cas  d'un  étudiant  en  médecine  contagionné  par  un  coït  buccal  ; 
Langlebert,  Clerc  et  Diday  ont  relaté  des  exemples  analogues.  Le  rectum, 
quoique  non  blennorrhagique,  peut  aussi  devenir  le  dépositaire  du  virus  et 
servir  de  lieu  de  transmission  infectieuse  entre  deux  visiteurs.  Jullien  conte  à 
ce  propos  une  histoire  célèbre  parmi  les  anciens  internes  lyonnais.  Finger 
rappelle  que  Winslow,  en  188G,  a  vu,  dans  un  pensionnat,  une  épidémie  de 
«  chaudepisses  »  issues  d'un  cas  d'infection  et  propagées  par  pédérastie.  Ce 
dernier  argument  nous  paraît  moins  décisif  :  nous  savons  que  l'anus  n'est 
point  garanti  contre  l'inflammation  gonorriiéi(iue.  —  «  Je  ne  doute  pas,  écri- 
vait Svédiaur,  qu'en  allant  aux  commodités  après  un  homme  infecté  de  cette 

(')  Diday,  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  cl  de  chirurgie,  1860,  p.  727. 
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maladie,  on  no  s'expose  à  la  ga^nier  par  le  simple  allouchemenl  ou  IVollcnienl 
du  bout  de  la  verg-e  contre  les  parois,  sur  un  endroit,  où  il  y  aurait  du  ni\ico- 
pus  blennorrliagique.  »  C'est  encore  une  façon  bien  improbable  de  gagner  la 
chaudepisse  :  il  est  plus  frécpient,  surtout  dans  le  milieu  pauvre,  d'observer 
des  infections  par  des  vêtement  tacliés  de  pus.  par  des  serviettes  ou  des  éponges 
souillées  ;  dans  les  vulvitcs  des  pclilcs  filles,  qm-bpies  auteurs  ont  <lécelé  la 
présence  du  gonococcus;  il  serait  aventureux  de  bâtir  sur  cette  constatation 
une  conclusion  médico-légale  ferme  ;  la  serviette  banale  des  taudis  misérables, 
où  le  linge  est  commun  et  le  gonococcus  fré(pienl,  est  souvent  le  moyen 
d'inoculation.' 

L'identité  virulente  de  la  sypbilis  et  de  la  blennorrbagic  est  donc  désormais 
une  doctrine  morte;  mais  l'unité  virulente  de  la  gonorrhée  demeure  en  débats; 
et  Ricord,  dont  l'œuvre  a  si  clairement  fixé  le  premier  point,  n'a  pas  peu  con- 
tribué à  obscurcir  le  second.  A  côté  de  l'urétlirite  gonococcique,  type  domi- 
nant, faut-il  encore  faire  place  aux  inflammations  non  spécifiques  de  l'urèthre, 
nées  dun  traumatisme,  d'une  irritation  locale  simple,  d'un  excès  vénérien, 
d'une  inoculation  par  un  liquide  «  avirulent  »  leucorrhéique  ou  lochial,  ou 
môme  d'une  érection  platonique  trop  prolongée  —  «  Gonorrhea  qiiœ  nimia 
coeundi  cocjitatione  gignitur  »,  comme  l'écrivait,  en  1565,  Trajanus  Pétronius? 
Cette  étiologie  banale  a  surtout  servi  de  circonstance  atténuante  à  maintes 
aventures  extra-conjugales;  mais  les  cbaudepisses,  issues  de  causes  analogues, 
constituent,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  une  faible  minorité.  Ricord  en  avait 
autrefois  trouvé  la  formule  humoristique,  partout  reproduite.  La  plaisanterie 
a  vieilli;  à  l'exécution  de  cette  formule,  on  risque  de  gagner  tout  autre  chose 
qu'une  blennorrhagie.  Et  puisque  ce  point  comporte  les  mots  plaisants,  nous 
préférons,  pour  la  généralité  des  cas,  nous  rallier  à  celui-ci  :  «  La  plus  belle 
fdle  du  monde  ne  peut  donner  que  ce  qu'elle  a  ».  Sans  gonocoques,  pas  de 
blennorrhagie  vraie. 

Sur  la  muqueuse  uréthrale,  le  pus  vulgaire  ne  s'inocule  pas  ou  n'aljoutil 
qu'à  des  inflammations  avortées.  Voillemier  a  pu,  pendant  une  heure,  laisser 
dans  le  canal  de  deux  malades  une  bougie  enduite  du  pus  d'un  abcès  de  la 
cuisse  et  d'un  abcès  ganglionnaire  du  cou.  sans  provoquer  un  écoulement  uré- 
thral.  Zeissl,  en  1888,  a  pris  du  pus  d'urèthre,  produit  par  le  séjour  d'une 
sonde  à  demeure,  et  l'a  porté  dans  un  canal  sain  :  résultat  négatif.  Vélander  (*) 
a,  cinq  fois,  inoculé  sans  succès  la  sécrétion  de  balanites  fétides,  contenant 
de  petits  éléments  bacilliformes.  Ne  voyons-nous  pas  l'urèthre  rester  sain, 
bien  que  traversé  par  de  longues  suppurations  formées  en  amont,  d'origine 
rénale  ou  vésicale?  Néanmoins,  si  la  muqueuse  uréthrale  se  défend  bien  contre 
les  microbes  pyogènes  vulgaires,  sa  résistance  n'est  point  absolue  :  comme 
tout  tissu,  elle  finit  par  suppurer,  si  l'inoculation  est  suffisante,  aidée  d'une 
action  traumatique  locale.  Bockhart  et  Wolf  ('),  dans  leur  travail  de  1885, 
rapportent  un  cas  d'uréthrite  développée  chez  un  individu  dans  le  canal  duquel 
on  avait,  par  mégarde,  placé  une  sonde  souillée  de  pus  phlegmoneux  ;  le 
pus  contenait  des  cocci  en  chaînettes  qui  se  rapportaient  probablement  au 

(')  VÉL.\NDEn,  Gazette  médicale  de  Paris,  7  juin,  1884. 

O  Bockhart,  Deitrage  zur  Œtiolorjic  und  Pathologie  des  Harnrôhren  Tripcrs.  Vierteljahres- 
schrift  fi  Dermat.  und  Syphilis,  1885. 
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viicvococridi  pijoyenea  de  Rosenbach.  Les  expériences  de  Legrain  (')  montrent 
rinfluence  auxiliaire  de  l'irritation  pariétale  :  «  Une  sonde  molle,  trempée  dans 
une  deuxième  culture  sur  gélose  de  micrococcii^  pyo(/enes  aurcus  et  retournée 
plusieurs  fois  dans  la  fosse  naviculaire  n'a  déterminé  aucune  inflammation. 
La  même  sonde,  conduite  doucement  jusqu'au  col  de  la  vessie,  n'a  rien 
produit  non  plus.  Mais,  une  semaine  après,  en  recommençant  les  mêmes 
manœuvres,  et  en  retournant  plusieurs  fois  la  sonde  dans  le  canal,  je  déter- 
minai la  production  d'un  écoulement  séro-purulent,  peu  abondant,  qui  dura 
quatre  jours  et  ne  s'accompagna  d'aucune  douleur.  Le  micrococcus  pyogenes 
albus  en  deuxième  culture  n'a  déterminé  aucune  inflammation  dans  les  deux 
cas  où  je  l'ai  expérimenté.  »  —  Mais,  c'est  un  contraste  frappant  avec  ces 
suppurations  banales,  brèves  et  péniblement  inoculées,  que  de  voir  le  pus 
blennorrhagique,  qu'on  l'emprunte  à  l'urèthre  ou  à  la  conjonctive,  comme  l'ont 
fait  Pauli,  Guyomar  et  Thiry,  engendrer  à  coup  sûr  la  phlegmasie  typique. 

Aux  rares  observations  des  «  avirulistes  »,  incriminant  la  série  des  causes 
banales,  les  «  virulistes  »  ont  répondu  par  de  plus  nombreuses  constatations 
établissant  l'absence  de  la  blennorrhagie  en  dépit  d'excès  sexuels,  de  flux  leu- 
corrhéiques,  de  coïts  en  pleines  menstrues  ou  en  pleines  lochies,  et  même, 
comme  nous  en  savons  tous  des  exemples,  de  rapports  génitaux  poursuivis 
malgré  l'écoulement  purulent  et  fétide  d'un  carcinome  utérin.  Finger  cite  le 
témoignage  de  Rosolimos  constatant  que  les  paysans  grecs,  en  dépit  des  plus 
gros  excès  conjugaux,  ne  soulfrent  point  de  la  blennorrhagie,  ceux  de  Michaelis 
et  de  Milton  notant  l'absence  de  cette  affection  dans  des  localités  isolées.  A 
l'heure  actuelle,  les  campagnes  ont  perdu  cette  préservation  :  le  service  mili- 
taire, l'émigration  vers  la  grande  ville,  ont  popularisé  le  gonocoque  ;  il  est 
partout,  sous  des  formes  souvent  insidieuses,  capables  de  rendre  la  confronta- 
tion bien  illusoire.  Pratiquez,  comme  nous  venons  de  le  faire,  l'examen  attentif 
des  vieilles  filles  publiques  :  combien  rares  sont  celles  qui  ne  montreront 
point,  sans  toilette  préalable,  une  goutte  de  muco-pus  au  museau  de  tanche. 
Elles  pourront  fournir,  sans  contages,  toute  une  série  de  coïts,  jusqu'au  jour 
où,  la  malpropreté  aidant,  la  graine  gonococcique  ayant  levé  dans  cette  sécré- 
tion portée  «  au  rouge  virulent  »,  comme  disait  Ricord,  elles  infecteront  un 
urèthre  parfois  prédisposé  par  des  raisons  anatomiques,  comme  un  méat 
large  ou  mal  placé,  ou  par  des  causes  traumatiques,  comme  un  coït  à  longue 
érection.  Et  cependant  rien,  en  apparence,  ne  justifie,  chez  la  femme  infec- 
tante, cette  inoculation  positive  :  c'est  toujours  la  même  «  larme  »  d'endo- 
métrite,  souvent  dissimulée  d'ailleurs  par  les  précautions  de  toilette;  l'examen 
reste  négatif  :  maintes  fois  nous  avons  vu  cette  histoire  se  renouveler  à  propos 
de  nos  soldats  blennorrhagiens,  astreints  à  la  déclaration  de  la  femme  mal- 
saine. 

C'est  incontestablement  à  propos  des  «  perles  blanches  »  que  s'est  engagé, 
entre  «  virulistes  »  et  «  avirulistes  »,  le  plus  vif  débat.  A  la  formule  de  Ricord. 
Guérin  a  répondu  :  «  Les  maris  ne  prennent  point  la  chaudepisse  en  dépit  des 
pertes  blanches  de  leurs  femmes  »,  L'immunité,  dit-on,  n'est  point  absolue  ;  on 
ajoute  :  il  s'agit  là  d'une  accoutumance  de  l'urèthre  marital  à  la  leucorrhée  ; 

(')  Leghain,  Les  microbes  des  écoulements  de  Vurèthre.  Thèse  de  Nancy,  1888,  p.  80. 
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Jullicn  invoque  la  moindre  irrilation  des  organes,  «  la  possession  légale  dune 
renime  rendant  i'alalement  les  rapports  moins  frécpients,  surtout  moins  pas- 
sionnés ».  En  vérité,  tout  dépend  de  la  qualité  des  «  pertes  blanches  »  ;  la  leu- 
corrhée, simple  exagération  morbide  de  la  sécrétion  vaginale  et  utérine,  (jui 
n'est,  comme  on  l'observe  dans  les  grandes  villes,  (pi'un  trouble  symptoma- 
tique  d'un  état  général  défectueux,  la  leucorrliée  des  fdles  chlorotiques  et 
anémiques  n'a  probablement  jamais  inoculé  aucun  urélhre.  Mais  nous  savons 
cond)len  l'infeclion  blennorrhagique  joue  un  rùle  considérable  dans  la  produc- 
tion des  a  ilucurs  blanches  »  ;  nous  savons,  en  outre,  que,  chez  la  femme,  celte 
infection  peut  prendre  des  types  sournois  et  méconnus.  Les  études  de  Stein- 
schneider  (')  nous  ont  montré  (pi'on  peut  trouver  l'urèlhre  sain  et  le  vagin 
sec  dans  plus  d'un  cas  d'endométrite  nettement  blennorrhagi(iue;  que  les  gono- 
coques ont  pu  depuis  longtemps  disparaître  du  vagin  dont  l'épais  revêtement 
pavimenteux,  l'acidité  des  sécrétions,  la  concurrence  des  nombreuses  bacté- 
ries autochtones  leur  créent  de  défavorables  conditions  de  culture,  mais  per- 
sistent dans  le  col  ou  le  corps  utérins  qui  leur  sont  des  milieux  plus  propices. 
Ce  sont  ces  endométriles  blennorrhagiques,  ces  catarrhes  gonococciques  du 
col  qui  constituent  les  «  pertes  blanches  »  contagieuses. 

Quelques  faits  cependant  semblent  contrarier  cette  formule  :  «  Une  leucor- 
rhée, nous  dit  Diday,  qui  serait  restée  bénigne  après  un  seul  rapprochement, 
revêt,  par  l'excitation  redoublée,  des  propriétés  irritantes  et  fournit  un  fluide 
contagieux  » .  Mais,  pour  ces  observations  plus  rares  d'ailleurs  qu'on  ne  l'écrit, 
la  doctrine  du  «  microbisme  latent  »  n'est-elle  point  une  raison  suffisante,  plus 
conforme  en  tout  cas  à  nos  données  actuelles  que  la  virulence  spontanément 
créée  d'une  humeur  inoffensive?  Le  sol  n'est  point  toujours  approprié  aux  con- 
ditions de  floraison  de  la  graine  gonococcique  :  l'alcalinité  du  milieu  de  culture 
est  nécessaire  ;  la  congestion  locale,  la  desquamation  épithéliale,  le  contact 
prolongé,  sont  des  facteurs  favorables  qui  expliquent  ces  variantes  dans  le  pou- 
voir d'inoculation  des  sécrétions.  Ne  faut-il  pas  compter  aussi  avec  les  locali- 
sations folliculaires  et  uréthrales  si  tenaces,  qui  peuvent  parfois  passer  ina- 
perçues, ainsi  que  Diday,  Guérin  et  Martineau  en  ont  relaté  des  exemples. 

Il  est  encore  des  cas,  exceptionnels  mais  bien  constatés,  où  «  une  femme 
restée  fidèle  à  son  mari  peut  lui  donner  une  blennorrhagie  :  c'est,  déclare 
Diday  (-),  lorsque  le  mari,  en  ayant  une,  l'a  d'abord  communiquée  à  sa  femme  ; 
or,  pendant  que  le  mal  négligé  ou  méconnu  par  celle-ci  persiste  chez  elle,  le 
mari  se  traite  du  sien  ;  si  bien  que,  plus  tard,  guéri  lui,  il  peut  en  cohabitant 
avec  sa  femme  qui  a  gardé  un  reste,  coïncidant  ou  non  avec  des  pertes 
blanches,  contracter  à  nouveau  une  véritable  blennorrhagie  ».  C'est,  on  le 
voit,  un  échange  à  distance  de  contages  conjugaux,  mais  c'est  le  mari  qui 
commence.  —  Enfin,  il  n'est  point  impossible  qu'une  suppuration  urélhrale, 
généralement  de  courte  durée,  —  mais  non  une  blennorrhagie  typique,  — 
résulte  du  contage  banal  par  un  vagin  où  pullulent  les  espèces  pyogèncs. 
De  Amicis  (^)  a  produit  expérimentalement  des  uréthrites  en  transportant  dans 

(*)  Steinschneider,  IJebci'  den  Sitz  der  Gonorroischea  Infection  heirn  Weibe.  BerLiner  klin. 
Wochenschrift,  n°  17,  1887. 
(*)  Diday  et  Doyon,  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes  et  cutanées,  p.  C. 
(')  De  Amicis,  Rivisla  clinica  terapcutica,  mars  1884. 
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des  urèthrcs  sains  le  pus  de  vulvo-vaginites  spontanées  survenues  chez  des 
petites  fdles  vierges.  Icard  (')  a  signalé  un  écoulement  chez  un  homme,  dont 
la  femme  était  atteinte  d'un  phlegmon  rétro-utérin,  mais  l'observation  manque 
de  contrôle  bactériologicpic.  Legrain  (-)  a  publié  un  cas  d'uréthritc  contractée 
avec  une  femme  soignée  récemmentpour  un  abcès  rétro-utérin  :  le  pus  renfer- 
mait le  micrococcus  cireiis  albus  de  Passet.  Notre  élève  et  ami  Rauzier  (^)  a 
signalé  des  cocci  isolés,  des  diplococci  plus  volumineux  que  des  gonocoques 
et  des  éléments  bactériens  ne  disparaissant  pas  par  l'alcool  dans  trois  cas 
d'uréthrites  survenues  après  coït  avec  des  femmes  saines.  Depuis  les  recherches 
de  Winter,  nous  savons  que  le  mucus  vaginal  de  la  femme,  même  normal, 
donne  asile  à  des  variétés  bactériennes  nombreuses,  aux  microcoques  ordi- 
naires. Bactériologiquement,  l'inoculation  urcthrale,  par  ces  espèces  banales, 
n'est  point  une  hypothèse  qu'on  ait  le  droit  de  repousser  absolument;  clini- 
quement,  quelques  faits  semblent  la  justifier. 

Une  catégorie  de  faits  est  plus  embarassante.  Ce  sont  les  cas  d'uréthrite 
blennorrhagique,  ou  dénommée  telle,  contractée  sans  rapport  suspect.  Après 
une  érection  prolongée  et  non  satisfaite,  à  la  suite  de  séances  vives  de  mas- 
turbation, un  homme  qui  depuis  longtemps  n'a  point  coïté,  qui  n'a  jamais  eu 
maille  à  partir  avec  le  gonocoque,  est  atteint  d'un  écoulement  uréthral  —  nous 
ne  disons  point  d'une  blennorrhagie  :  l'histoire  est  rare,  mais  possible.  Nous 
ne  parlerons  pas  du  malade  de  Bell  atteint  d'uréthrite  «  après  un  long  voyage 
à  cheval  avec  une  culotte  de  peau  qui  l'avait  gêné  »  ;  de  cette  culotte  on  pour- 
rait peut-être  dire  ce  que  Ricord  disait  de  la  soutane  du  prêtre  qui  le  consultait 
pour  un  chancre.  L'observation  d'Amédée  Latour  est  partout  reproduite. 
Mais  voici  un  fait  plus  récent,  appuyé  sur  une  étude  bactériologique.  Un 
gar(,^on  marchand  de  vins  entre  à  l'hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  Mauriac, 
pour  un  écoulement  uréthral  contracté  à  la  suite  de  manœuvres  prolongées 
de  masturbation,  et  apparu  deux  jours  après;  le  malade  déclare  n'avoir  jamais 
eu  de  rapports  avec  une  femme.  M.  Straus  pratiqua  quatre  fois,  et  à  plu- 
sieurs jours  d'intervalle,  l'examen  du  pus  :  il  trouva  toujours  des  gonococci 
typiques,  caractérisés  par  leur  apparence  extérieure  et  leur  réaction  micro- 
chimique; des  préparations  témoin,  faites  avec  le  pus  d'une  blennorrhagie 
ordinaire,  se  présentèrent  avec  le  même  aspect.  Si  ce  malade  est  sincère, 
cette  observation  établit  que  la  blennorrhagie  peut  naître  en  dehors  de  la 
contamination  par  un  coït  infectieux  ;  c'est  la  confirmation  bactériologique 
donnée  à  la  théorie  de  Ricord  et  Fournier.  Straus  estime  «t  qu'il  y  a  là  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  la  pneumo-bactérie  de  Frankel,  que 
le  gonococcus  de  Neisser  peut  exister,  comme  hôte  inoflfensif  et  comme  simple 
saprophyte,  dans  le  canal  de  l'urèthrc  sain,  et  qu'il  peut  dans  ces  conditions, 
sous  l'influence  d'irritations  banales,  envahir  l'épithélium  et  provoquer  le 
catarrhe  caractéristique  ».  L'hypothèse  est  ingénieuse;  mais,  avant  de 
l'admettre,  pour  les  cas  exceptionnels  de  ce  genre,  nous  demandons  qu'on 
scrute  exactement  le  passé  de  cet  urèthre.  Nous  nous  sommes  habitués  à 
considérer  la  blennorrhagie  comme  une  maladie  à  incubation  brève  ;  il  faut 

(')  Icard,  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  juin  lS8i. 

{-)  Legrain,  Annales  des  maladies  des  organes  rjénilo-urinaires,  août  1888. 

(')  Ranzier,  Gazelle  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  n°'  7  el  8,  1888 


URÉTIIRITE  BI.ENNORUHAGini'K   AIC.UK.  875 

savt>ir  que  celle  période  de  silence,  où  le  jj^oiioccxiur  pullule  sur  li-pilhélium 
avant  de  pénétrer  dans  la  jiroi'oudeur  de  la  nuuiueuse,  peul  s'alloui^er  nola- 
blemenl.  Tédcnat  nous  cilail  récennncnl  le  fait  d'un  jeune  homme,  très 
observateur  de  son  uréthrc,  <pii.  (luelques  jours  après  un  coït  suspect,  éprouve 
une  douleur  fixe  vers  le  méat  ;  mais  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  semaines, 
et  après  quelques  écarts  de  régime,  que,  sans  nouveau  coït,  lécoulenienl 
apparaît,  riche  en  gonocoques.  L'incubation  retardée  et  le  microbisme  latent 
sont,  maintes  lois,  une  explication  très  valable. 

Si  le  gonocoque,  d'ailleurs,  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  facteur 
de  la  suppuration  urélhrale,  il  n'en  a  point  le  monopole.  A  côté  de  l'uréthrite 
blennorrhagitjue,  type  clini({ue  j)répondérant,  il  faut  faire  place,  nous  l'avons 
admis,  à  un  petit  groupe  d'écoulements  dus  à  des  éléments  bactériens  autres 
que  le  gonocoque.  Ces  uréthrites  bactériennes,  (pi'Aubert  (')  avait  bien  dis- 
tinguées dès  1884,  peuvent,  au  reste,  être  primitives  ou  secondaires;  dans 
quelques  cas  rares,  ces  micro-organismes  non  spécifiques,  agissant  en  (jualité 
de  facteurs  pyogcnes  suffisants,  provoquent  et  entretiennent  la  suppuration  du 
canal  ;  plus  fréquemment,  ils  s'associent  ou  môme  se  substituent  au  gono- 
coque, à  une  phase  ultérieure  de  la  blennorrhagie  vulgaire,  créant  ainsi  des 
formes  combinées  d'infection  urélhrale.  Ne  voyons-nous  pas,  par  analogie,  la 
pneumonie  naître  de  diverses  formes  bactériennes?  Dans  les  inflammations 
non  spécifiques  de  l'urèthre.  on  a  retrouvé  toutes  les  espèces  capables  d'en- 
gendrer la  suppuration.  Bockiiarl  et  \\'olf  avaient,  dès  1885,  signalé  des  cocci 
en  chaînettes  dans  le  pus  d'une  uréthrite  née  d'un  cathétérisme  septique  ; 
Castex  (^)  a  rencontré,  dans  un  cas  analogue,  le  niicroroccus  pyogenes  aureus; 
Legrain  (^)  a  pu  colorer,  dans  le  pus  d'une  uréthrite  simple,  des  éléments  bacil- 
laires et  un  diplocoque  identique  au  micrococcKS  albiccDis  ainplus  de  Bumm  ; 
tout  récemment,  Legrain  et  Legay  (^),  faisant  l'élude  bactériologique  d'une 
uréthrite  sans  gonocoques,  compliquée  d'épididymile,  ont  reconnu,  cultivé  et 
inoculé  :  un  bacille  —  variété  du  bacillus  Zopfii;  —  un  microcoque  —  micro- 
coque  orangé  de  l'urèthre,  —  et  deux  espèces  de  bactéries. 

De  par  la  bactériologie,  il  faut  donc  accepter  la  pluralité  des  uréthrites.  Et 
ce  point  étiologique  qui  paraissait,  en  1879,  décidément  simplifié  et  éclairé  par 
la  découverte  du  gonocoque,  agent  spécifique  et  exclusif  de  la  suppuration 
urélhrale,  se  complique  à  nouveau  par  la  notion  des  uréthrites  bactériennes 
que  leur  brièveté  d'incubation  ou  leur  évolution  rapide  ne  distinguent  pas  tou- 
jours de  la  blennorrhagie,  et  qui  peuvent  s'accompagner  de  cystite  etdorchite. 
N'exagérons  pas  toutefois  l'importance  de  ces  dernières  espèces.  Il  ne  s'agit 
point,  pour  quelques  faits  exceptionnels,  d'enlever  au  microl)e  de  Xeisser  son 
rôle  pathogénique  prépondérant  et  sa  valeur  décisive  de  diagnose  :  l'écoule- 
ment à  gonocoque  est  et  reste  le  type  de  la  blennorrhagie  vraie.  Et  la  connais- 
sance d'un  coulage  animé,  spécifique,  concorde  seule  avec  l'allure  de  celte 

(')  AUBERT,  Des  uréthrites  bactériennes.  Lyon  médirai,  IT)  juillet.  1S84. 
(-)  Castex,  Uréthrite  sans  gonocoques.  Journal  des  connaissances  médicales,  juin  1887. 
(5)  Legrain,  Thèse  de  Nancy,  1888-188!),  j).  8X. 

(*)  Legrai.n  et  Legay,  Sur  un  cas  d'urélhrite  sans  gonocoques.  Annales  des  maladies  des 
organes  génilo-urinaires,  oclobre,  1891. 
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iufcclion  «  cyclique,  (jui  incube,  qui  s'étend  de  i)roche  en  proche,  qui  a  des 
périodes  réglées,  réglée  même  dans  ses  déviations  »  ('). 

Mais  le  gonocoque  peut  avoir  des  associés  bactériens  :  les  premières 
recherches  de  Zeissl  et  de  Giovannini  l'avaient  indiqué  ;  Bumm  signala  deux 
espèces  —  le  ilijilococcus  fiuh/htvus  et  le  ïiiicrococaa^  ri()'eus  congloDieratus  — 
vivant  en  compagnie  du  micro-organisme  de  Neisser  dans  le  pus  blennorrha- 
gique  ;  Legrain  a  soigneusement  étudié  ces  cohabitants  —  nous  n'osons  dire 
ces  collaborateurs  —  du  gonocoque.  De  ce  qu'on  rencontre  ces  formes 
microbiennes  dans  le  pus  blennorrhagique,  on  ne  saurait,  en  efl'et,  conclure 
qu'elles  sont  espèces  pathogènes,  du  moins  quand  elles  coexistent  avec  le 
microbe  de  Neisser.  Sur  la  muqueuse  urélhrale  saine,  ne  voyons-nous  pas 
(les  bactéries  vivre  en  saprophytes,  plus  cultivables  d'ailleurs  que  le  gonocoque, 
et  capables,  comme  cela  était  arrivé  aux  premiers  observateurs,  de  fausser  les 
résultats  des  ensemencements?  C'est  déjà  leur  faire  une  part  large  que  de 
penser  qu'elles  contribuent  à  entretenir  ou  à  activer  le  processus  de  suppu- 
ration allumé  par  le  onicrococcus  gonorrheie ;  néanmoins,  dans  les  urétlirites 
chroniques,  leur  nombre  prépondérant  par  rapport  aux  gonocoques  raréfiés 
r.^nd  très  vraisemblable  alors  cette  coopération  des  bactéries  uréthrales. 
Existent-elles  à  l'état  isolé,  leur  action  pyogène  personnelle  devient  incon- 
testable, et  nous  avons  relaté  plus  haut  quelques  observations  qui  paraissent 
à  cet  égard  offrir  de  suffisantes  garanties;  celles-là  peuvent  être  citées  à  l'appui 
de  la  cause  des  urétlirites  non  gonococciques,  mais  elles  sont  un  chitïre 
infime. 

Avec  la  notion  nouvelle  de  bactéries,  vivant  inoffensives  dans  l'urèthre  sain, 
mais  capables  d'acquérir,  par  des  modifications  de  milieu  des  propriétés  viru- 
lentes, et  de  pénétrer  grâce  à  des  lésions  irritatives  de  la  muqueuse,  nous 
disposons  d'une  hypothèse  très  plausible  pour  expliquer  les  uréthrites  simples 
des  vives  érections  et  des  masturbateurs,  celles  engendrées  par  le  passage  dans 
l'urine  de  substances  médicamenteuses,  celles  produites  au  cours  d'une 
infection  générale,  comme  la  fièvre  typhoïde.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches 
de  Lustgarten  et  de  Mannaberg  (^),  l'étude  de  Petit  et  Wassermann  ('')  sur  les 
micro-organismes  de  l'urèthre  normal,  comportent  pour  le  clinicien  un  vif 
intérêt.  Mais  il  ne  faut  point  abuser  de  cette  hypothèse,  sous  peine  de 
retomber,  avec  une  forme  nouvelle,  dans  la  vieille  et  complaisante  doctrine 
des  échauffements.  Lustgarten  et  Mannaberg  navaient-iis  pas  cru  trouver 
dans  la  sécrétion  saine  du  canal  des  micro-organismes  ressemblant  à  s'y 
méprendre  aux  gonocoques  par  leur  forme,  leurs  dimensions  et  leurs  réactions 
colorantes?  Petit  et  Wassermann,  basant  leurs  conclusions  sur  plus  d'un 
millier  d'examens  pratiqués  chez  Guyon,  déclarent  n'avoir  jamais  rencontré 
les  «  pseudo-gonocoques  »  dans  les  urèthres  normaux,  ni  les  gonocoques 
qu'Oberlander  avait  cru  déceler  dans  la  faible  sécrétion  du  méat  ;  fréquem- 
ment on  observe  des  sarcines  resseml>lant  aux  gonocoques  mais  ne  se  décolorant 

(')  DiDAY,  La  pratique  des  maladies  vénériennes,  1887. 

(-)  LusTCARTEN  cl  Mannaberg,  Die  Mikroorganismen  dcr  normalen  munnlichen  Uvelra. 
Vierteljalirc.tsrlirifl  f.  Dermatologie  und  Sijphilis,  1887,  p.  405  et  suiv. 

(')  Petit  et  Wassermann,  Sur  les  miero-orf/anismes  de  Vurèthre  normal  de  l'Iiomme.  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  juin  1891.  p.  592  à  595. 


IIRKTHIUTK   Br-KNNOIUUIA(;i<»i:K   AIC.Ul";. 


877 


pas  par  la  luclhodc  d»'  (iraiii.  S'il  ('lail  (léinuiitré  (pie  1  ui'rllirc  iionnal  e!^t 
a  hospilali(M-  »  pour  le  i,a)noc()(jiie,  on  voit  combien  l'étiolo^^MC  de  la  hlennor 
rhagic  penlrait  de  sa  l'ermelé  :  renncmi  sérail  ù  la  porte.  pnH  à  l'invasion 
favorisée  par  loule  alléralion  locale  de  la  muqueuse.  Or,  cela  ne  n'pond  point 
à  ce  que  nous  voyons  en  clinique  où  le  conlage  spécifi(pie  sat leste  si  nctle- 
menl  dans  la  presque  lotalilé  des 
cas. 

Le  microcoque  de  Neisser  est 
l'agent  de  la  blennorrhagie  clas- 
sique. Hallier  (d'Iéna)  l'avait  dé- 
crit en  187'2,  sepl  ans  avant  Neis- 
ser ;  et,  dès  longtemps,  la  qualité 
de  «  conlagc  animé  »  avait  été 
pressentie.  Il  est  constant  dans  le 
pus  et  dans  la  sécrétion  des  oph- 
thalmies  blennorrhagiques.  Les 
meilleurs  colorants  sont  les  cou- 
leurs d'aniline.  Avec  un  fort  gros- 
sissement, on  voit  s'associer  en  di- 
plocoques  des  éléments  ovoïdes, 
légèrement  concaves  sur  leur  face 


FiG.   1^0. 


l'iis  de  blennorrliagie  au  Iroisicinc  jour 
avant  tout  traitement. 

Montrant  des  leucocytes  avec  noyaux  mullil()l>és:  tics 
leucocytes  avec  plusieurs  pelits  groupes  de  cocci: 
(les  leucocytes  de  plus  en  plus  altérés;  enfin  les 
groupes  de  cocci  ayant  détruit  tout  le  leucocyte. 


interne.  Le  grand  axe  mesure  0;/() 
à  Ou.  7,  leur  petit  axe  0,5  <j..  Si  l'on 
observe  une  parcelle  de  culture 
dans  le  bouillon,  on  voit  ces  diplo- 
coques  isolés  et  animés  de  mouve- 
ments complexes  de  translation,  d'oscillation  et  de  rotation  qui  rapprochent, 
séparent,  superposent  alternativement  les  deux  éléments  dun  couple. 

Micro-chimiquement,  il  se  caractérise  par  la  réaction,  indiquée  par  Roux,  qui 
permet  sa  différenciation  d'avec  les  diverses  bactéries  de  l'urèthre,  morpholo- 
giquement très  semblables  :  la  décoloration  par  la  méthode  de  Gram.  Etalez  le 
pus  sur  deux  porte-objets,  sans  frotter  les  lamelles  l'une  contre  l'autre,  car 
la  présence  intra-cellulaire  du  micro-organisme  est  importante  au  diagnostic. 
Placez  la  lamelle,  sèche  et  passée  à  travers  la  tlamme,  la  face  positive  sur  le  bain 
suivant  :  solution  anilinée  (composée  d'huile  d'aniline,  5  centimètres  cubes  ; 
alcool  à  50  degrés,  7  centimètres  cubes;  eau,  90  centimètres  cubes)  et  solu- 
tion hydro-alcoolique  de  bleu  de  méthylène.  Après  un  séjour  de  deux  à  trois 
minutes  à  froid,  faites  un  premier  examen  avec  cette  coloration  simple.  Lavez 
la  lamelle  à  grande  eau  et  baignez-la  pendant  deux  minutes  dans  le  liquide  de 
Gram  (iodure  de  potassium,  2  grammes;  iode,  1  gramme;  eau  tlistillée, 
100  grammes).  Enlevez  avec  un  papier  buvard  l'excès  de  liquide  iodo-iotluré  et 
placez  dans  l'alcool  absolu  jusqu'à  décoloration  complète,  ce  que  l'on  constate 
en  mettant  la  lamelle  sur  un  fond  blanc.  Lavez  de  nouveau  à  l'eau  juscju'à  ce 
que  celle-ci  coule  librement  à  la  suface  et  faites  agir  pendant  deux  ou  trois 
minutes  une  solution  aqueuse  concentrée  d'éosine  ordinaire.  Déshydratez  à 
l'alcool,  éclaircisscz  par  l'essence  de  girolle,  et  montez  au  baume  au  xylol.  Ce 
traitement  nécessite  vingt  à  vingt-cinq  minutes  ;  après  l'action  de  la  solution 
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de  Gram  et  celle  de  léosine,  la  préparation  prend  une  teinte  rose,  les  cocci 
sont  tous  décolorés  et  réduits  à  des  petits  points  d'un  rose  un  peu  plus  foncé  ; 
s'il  y  a  d'autres  microbes,  ils  sont  colorés  en  bleu  très  net.  Cette  réaction  diffé- 
rentielle sera  d'un  i^rand  secours  au  médecin  légiste.  —  Petit  et  Wassermann 
ont  si^-nalé  des  sarcines  qui  se  décolorent  par  cette  méthode,  mais  leurs  dimen- 
sions beaucoup  plus  grandes  ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  les  gono- 
coques. A  défaut  de  cultures,  pour  affirmer  avec  certitude  la  présence  du 
microbe  de  Neisser,  il  faut,  nous  dit  Legrain,  constater  :  1"  sa  forme  en 
diplocoques  ;  2"  sa  disposition  en  amas  assez  considérables  dans  le  proto- 
plasme même  des  leucocytes  ;  5"  sa  décoloration  par  la  méthode  de  Gram. 
Aucun  de  ces  caractères  pris  isolément  ne  peut  suffire. 

Le  micrococcusgonorrlte;p  occupe  un  siège  variable  aux  diverses  périodes  de 
la  blennorrhagie,  et  Legrain  (')  a  bien  étudié  les  rapports  qu'il  affecte  avec  les 
éléments  du  pus.  Au  début,  c'est  un  habitant  des  cellules  épilhéliales  et 
cela  se  constate  bien  dans  le  mucus  très  épais,  qui  colle  les  lèvres  du  méat 
aux  premières  heures  de  l'affection;  peu  après,  il  farcit  les  globules  puru- 
lents; il  a  envahi  alors  les  couches  sous-épithéliales  de  la  muqueuse  où  il 
se  développe  très  activement  pendant  la  période  aiguë;  à  la  phase  de 
décroissance,  les  cellules  épithéliales  prédominent;  le  gonocoque  revient  à 
la  surface  et  à  son  point  d'ensemencement  initial.  Cette  notion  de  l'habitat 
du  micro-organisme  éclaire  les  conditions  de  succès  du  traitement  :  à  la 
période  initiale,  le  gonocoque  superficiel  est  accessible  à  une  action  abor- 
tive;  à  l'état  confirmé,  «  état  irrépressible  »  des  cliniciens,  il  est  logé  dans  la 
profondeur  de  la  muqueuse  et  hors  d'atteinte  pour  nos  liquides  d'injection. 
Le  temps  d'incubation  doit  correspondre  à  la  pullulation  gonococcique  sur 
l'épithélium  épais  du  méat  et  de  l'avanl-urèthre,  pullulation  bien  plus  lente 
que  dans  le  protoplasme  des  leucocytes;  puis,  peu  à  peu,  les  cellules  épithé- 
liales se  desquament,  le  micro-organisme  pénètre  entre  les  cellules  elles-mêmes, 
le  chorion  n'est  plus  protégé,  et  voici  le  gonocoque  dans  les  lymphatiques 
de  la  muqueuse  :  c'est  le  moment  de  la  suppuration  véritable.  De  proche  en 
proche,  la  phlcgmasie  se  propage,  utilisant  très  probablement  la  voie  lym- 
phatique, si  l'on  s'en  rapporte  par  analogie  aux  figures  de  Rindfleisch  et  de 
Cornil  qui  ont  trait  à  l'ophthalmie  purulente  et  montrent  des  gonocoques 
jusque  dans  les  profondeurs  du  chorion.  Mais  le  terrain  s'épuise,  la  muqueuse 
travaillée  par  l'inflammation  prolongée  se  modifie,  et  la  prolifération  gono- 
coccique décroît;  c'est  la  période  de  déclin;  le  microbe  remonte  à  la  surface, 
le  pus  blennorrhagique  montre  des  globules  purulents  de  plus  en  plus  raréfiés, 
des  cellules  épithéliales  desquamées  en  plus  grande  quantité  où  se  can- 
tonne le  gonocoque  :  c'est  la  caractéristique  des  uréthrites  qui  finissent  ou 
vont  passer  à  l'état  chronique. 

Les  premières  mises  en  culture  du  pus  blennorrhagique  furent  faussées  par 
la  pullulation  sur  les  milieux  ensemencés  des  bactéries  saprophytes  de  l'uréthre 
«  o-rainanl  »  plus  facilement  que  le  gonocoque.  Aux  cultures  dans  le  bouillon 
se  substituèrent  les  ensemencements  sur  milieux  solides  :  le  procédé  de  Roux 
servait  de  contrôle  à  leur  pureté. 

(')  Legrain,  Recherches  sur  les  rapports  qiiaffecle  le  gonococcus  avec  les  éléments  du  pus 
blennorhagique.  Archives  de  physiologie,  n"  G,  1887. 
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Sur  du  sérum  de  san^-  luiinain  coa^iih'  vl  inaiiilrnii  à  léluve  de  7*7)  à  7~i  de- 
grés centigrades,  r)nnHn  (')  ohlieiil  une  cullure  l'orniée  d'ilols  à  bords  escarpés, 
à  surface  huniitle,  lisse  et  hrillanle,  <|ui  la  faisail  ressendilei- à  un*;  mince  couclic 
de  vernis  Iransparent.  Hockliarl  (-)  cl  Kreis  (•'■)  ont  vérilic  les  résultats  de  Bumm 
et  montré  en  outre  (jue  le  ^()noco(|U(;  l)eut  éti'c  cultivé  sur  la  ii;-élose  et  la  g-éla- 
tine  peptonisées.  Les  cultures  de  (  a-ivelli  ('•)  et  de  Lober  ("•)  étaient  probablement 
impures,  si  Ton  s'en  rapporte  à  leur  description.  Pour  avoir  des  cultures  pures 
il  faut  ensemencer  un  pus  qui  contienne  le  moins  possible  de  cellules  épilhc- 
liales,  parce  ([ue  ces  cellules  sont  le  siège  babiluel  d<'s  bactéries  saprophytes. 
On  prendra  donc  du  pus  de  la  période  aigui-,  au  moins  quinze  heures  après 
le  début  de  l'écoulement,  et  chez  des  individus  atteints  pour  la  première  fois. 
Le  lavage  préalable  de  l'urèthre  avec  de  l'eau  stérilisée  ou  un  liquide  anti- 
septique n'influe  en  rien  sur  la  nature  cl  la  quantité  des  bactéries  dans  le  pus 
qu'on  retire  ensuite  (°). 

Sur  gélose,  à  55  degrés  centigrades,  on  voit  apparaître  une  auréole  mince, 
transparente,  régulièrement  circulaire,  d'aspect  luisant,  de  consistance  molle 
et  non  visqueuse.  Autour  de  cette  auréole  se  forment  bientôt  des  cercles 
secondaires  qui  peuvent  eux-mêmes  donner  naissance  sur  leurs  bords  libres 
à  d'autres  cercles  encore  plus  petits.  Enfin,  à  leurs  angles  d'accollcment, 
on  peut  voir  s'élever  de  petits  mamelons  mousses,  aussi  transparents,  qui 
sont  les  derniers  indices  de  la  vitalité  de  la  culture.  La  virulence  du  gono- 
coque diminue  rapidement  dans  les  cultures  successives.  Après  la  quatrième 
génération,  on  obtient  à  peine  des  colonies  d'un  millimètre. 

Si  l'on  ensemence  un  tube  de  gélatine,  soit  par  picjure,  soit  par  le  dépôt  d'une 
goutte  à  sa  surface,  on  voit  bientôt  se  former  au-dessous  de  la  colonie  une 
dépression,  puis  une  cupule  qui,  vers  le  dixième  jour,  atteint  un  centimètre  de 
profondeur,  et  dans  laquelle  les  gonocoques  sont  uniformément  disséminés. 

Depuis  Neisser,  nous  avons  tous  contrôlé,  et  quelques-uns  par  de  longues 
séries,  la  présence  du  gonocoque  dans  tout  écoulement  blennorrhagique. 
Restait  néanmoins  à  établir  que  le  microbe,  toujours  présent,  était  bien  l'agent 
pathogène  :  seules  les  inoculations  avec  des  cultures  pures  pouvaient  le 
démontrer.  A  l'époque  où  furent  faites  les  premières  tentatives  de  Bouchard  C) 
et  Capitan,  de  Bokaï  (*)  et  Finkelstein,  de  Constantin  Paul  ("),  la  purification 
des  cultures  gonococciques  n'était  point  absolue;  et  les  associations  bacté- 
riennes venaient  maintes  fois  troubler  le  résultat.  Aussi,  Bouchard  et  Capitan 
avaient-ils  observé  des  inoculations  négatives;  Constantin  Paul,  ensemençant 
l'urèthre  d'une  femme  atteinte  de  paralysie  vésicalc  persistante,  n'était  arrivé 

(')  BuMM,  Dei'  Micvoorgiinismiis  der  (jonorroischcn  Srhleimliaiil  Erkruiiktingen. 'W'ieshadcn 
1887. 

(-)  BocKiiAUT.  Deitrag  zur  Kenntniss  do'  Gonocoecus.  Monatshcflc  fiiv  prat.  Derm.  Band  V, 
1880,  n»  10. 

(^)  Kreis,   Wiener  med.  Wuchensehr.,  1885,  n"  50. 

(*)  Crivelli.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(")  Lober,  Bulletin  méd.  du  Nord,  iuln  1887. 

('')  Legrain,  Contribution  à  la  diagnose  du  gonocoecus.  Ann.  des  mal.  des  org.  gcn.-urin., 
août  1888. 

(')  Bouchard,  in  Martineau,  Leçons  cliniques  sur  la  blennorhagie  chez  la  femme,  1885. 

C)  Bokaï.  J'ierteljahresschrift  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  1881. 

(3)  Constantin  Paul,  in  thèse  de  Chaineron.  Paris  188i,  p.  53. 
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<[u'à  produire  uik^  i)hleg;masie  éphémère  disparue  après  vingi-(pialre  heures; 
Bockhart,  qui  cul  l'audace  expérimentale  d'injecter  une  quatrième  culture 
dans  le  canal  d'un  paralytique  général,  n'avait  réussi  qu'à  le  faire  mourir  au 
dixième  jour  avec  une  pneumonie  et  des  abcès  du  rein  droit,  produits  vrai- 
semblablement par  néphrite  bactérienne  ascendante.  L'ensemcncemeiit  sur 
milieu  solide  et  le  procédé  de  diag-nose  de  Roux  nous  permettent  désormais 
de  vérifier  la  pureté  des  cultures  :  dans  ces  conditions,  Bumm,  Zeissl  et 
quelques  autres  ont  toujours  vu  leurs  inoculations  suivies  d'une  blennor- 
rhagie  aiguë. 

Le  gonocoque  a  été  rendu  responsable  de  toutes  les  complications  de  la 
blennorrhagie.  «  C'est  ainsi  qu'on  l'accusa,  nous  dit  Legrain,  sans  autre  forme 
de  procès,  des  infections  purulentes  survenues  à  la  suite  des  prostatites  aiguës 
observées  par  Guyon  et  Pitman;  des  pyélo-néphrites  mortelles  décrites  par 
Lallemand,  Murchison,  Delafield  ;  des  péritonites  et  phlegmons  sous-péri- 
Lonéaux  cités  par  Velpeau  et  Faucon;  des  accidents  cardiaques  consécutifs 
aux  rhumatismes  blennorrhagiques  étudiés  par  Milton,  Lorain,  Velten;  des 
complications  médullaires  sur  lesquelles  Parmentier  et  Hayem  (')  ont  récem- 
ment attiré  l'attention,  et  même  des  pyoémies  mortelles  survenues  dans  le 
cours   d'une    blennorrhagie,    sans   complications    visibles.   » 

Le  champ  des  méfaits  du  gonocoque  s'aggrandissait  chaque  jour;  et  sa 
présence,  comme  son  rôle,  semblaient  incontestables  dans  les  abcès  péri- 
uréthraux,  dans  les  adénites  suppurées  des  blennorrhagiens,  dans  la  bartholi- 
nite,  dans  les  suppurations  des  annexes,  dans  les  vaginalites  où  Jullien  et 
Horteloup  le  retrouvaient,  dans  les  arthrites  où  Pétrone,  Kammerer  et 
Bousquet  décelaient  son  existence.  Or,  l'injection  sous-cutanée  de  pus  blen- 
norrhagique  frais  est  inoffensive,  ou  n'aboutit  qu'à  un  processus  de  suppu- 
ration très  circonscrit;  ce  qui  témoigne  déjà,  en  faveur  du  gonocoque, 
d'aptitudes  pyogènes  et  infectieuses  limitées.  Toutes  les  constatations  anté- 
rieures au  procédé  de  diagnose  de  Roux  sont  exposées  à  l'erreur  :  la  pure 
morphologie  est  illusoire,  et  il  faut  ce  contrôle  à  toute  détermination  correcte 
du  microbe  de  Neisser  ;  depuis  son  emploi,  Bocidiart  (^)  et  Legrain  conlirmant 
les  recherches  négatives  d'Ehrlich  et  Vogt,  de  Kraske,  d'Aubert  (^)  qui 
n'avait  point  trouvé  le  gonocoque  dans  l'arthrite  blennorrhagique.  l'ont 
vainement  cherché  dans  le  sang  des  blennorrhagiens,  dans  le  liquide  des  abcès 
péri-uréthraux,  dans  le  pus  d'une  bartholinite  ou  d'une  adénite  suppurée;  nous 
mêmes  n'avons  pu  le  rencontrer  dans  une  gonarthrite  typique.  Les  suppu- 
rations para-uréthrales  de  la  blennorrhagie  montrent  les  formes  habituelles 
des  microcoques  pyogènes,  surtout  les  micrococci  pyogènes  aitrei  et  albi  ■ 
dans  deux  cas  de  bartholinite  suppurée,  Gersheim  (*)  n'a  trouvé  que  des 
staphylocoques.  Il  est  donc  permis  d'accorder,  au  point  de  vue  des  com- 
plications, un  rôle  pathogène  à  ces  bactéries  associées. 

A  côté  du  microbe  de  Neisser,  vivent  et  parfois  collaborent,  dans  le  pus  des 

(')  Paiîmentier  et  IIavf.m,  Manifestatiom  spinales  de  1 1  lilenuorlvujic.    Reoue   de   médecine, 
10  juin  1888. 
(*)  Bockhart,  Monalssrhri ft  fiir  prakt.  Dermatologie,  n"  19,  1887. 
(^)  AuDERT,  Lyo)i  médirai,  p.  495,  7  août  1887. 
(*)  Gersheim,  Verhandhcngen  dcr  physik  medicin  Geselhrliafl  zu  Wiirzhurg,  t.  XXI. 
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urélhrilcs,  des  formes  d'iiiléicH  i)alhog6nique  très  secondaire,  dont  Legrain  a 
écrit  l'Jiistoire  bactériologique.  Ce  sont  :  les  micro-organismes  de  la  su|)pura- 
lïon,  micrococcloi  pijogoio^  aui-cics  et  alhus:  le  )tiicrocurxus  .^iub/îavus,  diplocoque 
à  éléments  asymétriques,  fortement  aplatis  sur  leur  face  interne,  que  Bumm 
a  rencontré  dans  le  mucus  va^>-inal  et  les  lochies,  que  Lustg-arten  et  Mannaber^ 
ont  trouvé  dans  lurèthre  sain  et  que  Le^rain  a  cultivé  dans  les  vaginites  et 
les  bartholinites  suppurées.  Puis  viennent  :  le  micrococcus  cilreiis  conylome- 
ratu.^,  rencontré  par  lîumm  et  Leg-rain  dans  le  pus  blennorrhagique,  diplocoque 
à  éléments  mobiles,  à  lent  développement,  et  à  colonies  jaune  citron  ;  le  micro- 
coccus  ochruk'uciis,  que  Legrain  a  trouvé  dans  une  urétliritede  fièvre  typhoïde; 
le  microbe  orangé  de  l'uréthre  qui  se  rencontre  dans  l'uréthrite  simple. 
Legrain  a  encore  décrit  un  microroque  bhvnc  à  colonies  foliacées^  qu'il  ci-uil 
inolTensif,  un  tliplocoque  jaune  no)i  liquéfiant  vivant  en  saprophyte  dans 
l'uréthre,  et  quelques  autres  formes,  entre  autres  des  bacilles  qu'il  numérote 
1,  2  et  ")  qui  sont  rares  dans  le  pus  uréthral  et  semblent  sans  action  phlogo- 
gène.  De  cette  étude,  le  gonocoque  ne  sort  pas  atténué  comme  valeur  patho- 
génique  :  nous  savons  simplement  qu'il  a  des  auxiliaires  dans  les  microcoques 
pyogènes  qui  habitent  l'uréthre,  mais  que  les  cas  restent  exceptionnels  où  ces 
derniers  suffisent  à  faire  suppurer  le  canal. 

Anatomie  pathologique.  —  Alors  que  ses  contemporains  attribuaient 
la  suppuration  uréthrale  à  quelque  ulcère  profond  de  l'uréthre,  portant  sur 
les  glandes  de  Cowper,  la  prostate,  ou  les  vésicules  séminales,  Laurentius 
Terraneus,  ayant  eu,  au  commencement  du  xvni"  siècle,  l'occasion  de  faire 
sept  autopsies  de  gonorrhées.  décrivait  le  premier  des  lésions  plus  simples. 
Morgagni,  en  1785,  note  aussi  l'absence  d'ulcération;  il  signale  la  rougeur 
de  la  muqueuse,  découvre  les  sinus  qui  portent  son  nom  et  y  place  le  lieu 
d'élection  de  l'afTection.  Ainsi  se  substituait  à  la  doctrine  de  l'ulcère  uré- 
thral la  notion  de  superficialité  des  lésions  :  Hunter  en  1755  et  Stoll  en 
1777  confirmèrent  ces  données  anatomiques.  Dans  notre  siècle,  Lisfranc, 
Boyer,  Guérin,  Cullerier,  Friedberg,  Voillemier,  Désormeaux  et  Murchinson 
ont  pu  faire  la  nécropsie,  heureusement  rare,  d'urèthres  enflammés  par  de 
jeunes  blennorrhagies  ;  l'endoscopsie  uréthrale  nous  a  mis  sous  les  yeux  la 
muqueuse  uréthrale,  et  Grïmfeld  en  a  bien  décrit  l'aspect.  Tous  ces  examens 
concordent  ;  la  muqueuse,  une  fois  détergée  de  l'enduit  purulent,  est  j)lus 
ou  moins  rouge  et  turgescente  ;  les  sinus  uréthraux  sont  parfois  gorgés  dune 
matière  puriforme  que  la  pression  exprime.  Les  glandes  et  les  follicules  se 
tuméfient,  leurs  orifices  sont  béants;  si  ces  derniers  s'encombrent,  la  rétention 
purulente  forme  des  sortes  de  kystes,  comme  dans  le  cas  de  Guérin.  Cette 
participation  précoce  et  intense  des  glandes  au  processus  nous  éclaire,  dit 
Finger,  sur  la  ténacité  de  la  gonorrhée  et  sur  sa  récidivité.  Dans  le  cas  d'in- 
flammation très  vive  on  a  noté  la  participation  phlegmasique  du  corps  caver- 
neux dont  les  travées  se  gonflent,  dont  les  mailles  s'engorgent  de  caillots 
fibrineux. 

Veut-on  pénétrer  dans  l'intimité  histologique  du  processus  blennorrhagique, 
c'est  l'histoire  môme  du  microbe  de  JNeisser  qui  l'éclairé;  et  il  faut  reconnaître 
avec  Finger  que  bien  des  points  demeurent  encore  litigieux  :  aux  examens  ù 
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venir,  et  les  occasions  en  sont  exceptionnelles,  de  combler  celte  lacune,  et 
de  fixer  révolution  du  parasite  dans  la  paroi  urcthrale.  Bumm  et  Gersheim 
ont  cru  établir  ({ue  le  gonocoque  ne  peut  se  développer  que  sur  les  muqueuses 
à  épilbélium  cylindrique;  cependant.  Toutou  a  constaté,  en  1889,  l'invasion 
d'un  épithélium  plat  dans  un  cas  de  folliculitc  préputialc  gonorrhéique  et 
Dinkler  prétend  avoir  observé  la  pénétration  du  gonocoque  dans  l'épilhélium 
cornéen.  Pour  Bockhart,  les  microcoques  entrant  dans  la  fosse  naviculaire 
descendraient  entre  les  cellules  cpithéliales  jusque  dans  les  voies  lymphatiques 
de  la  muqueuse,  et  c'est  là  seulement  que  commencerait  leur  prolifération.  Or, 
comme  l'objecte  Legrain,  cette  hypothèse  ne  cadre  point  avec  ce  que  nous 
apprend  l'examen  des  premières  gouttes  de  l'écoulement  qui  renferment  de 
nombreuses  cellules  épithéliales,  sur  lesquelles  on  aperçoit  de  grands  groupes 
de  gonocoques. 

Les  recherches  de  Bumm  sur  la  blennorrhée  conjonctivale  des  nouveau-nés 
permettent,  par  analogie,  de  concevoir  ainsi  l'évolution  du  processus  :  après 
une  phase  probable  de  prolifération  superficielle,  le  parasite  pénètre,  soit 
entre  les  cellules  épithéliales,  soit  au  travers  d'elles,  vers  le  corps  papillaire 
et  les  lymphatiques  de  la  muqueuse;  de  nombreux  leucocytes  émigrent  du 
réseau  capillaire  dilaté,  passent  dans  les  nappes  superficielles  du  derme  et, 
se  chargeant  de  gonocoques,  traversent  les  couches  épithéliales  pour  arriver 
à  la  surface.  Modifiées  par  cette  pullulation  parasitaire,  par  l'émigration  leu- 
cocytique  et  l'écoulement  qui  l'accompagne,  les  cellules  épithéliales  subissent 
une  desquamation  abondante.  A  la  surface  du  chorion,  le  gonocoque  se 
multiplie  formant  des  traînées  ou  des  colonies  rondes  entre  les  faisceaux; 
comme  le  montrent  quelques  coupes  histologiques  de  Gaucher,  interprétées 
par  Jamin,  il  se  fait  une  infiltration  abondante  d'éléments  embryonnaires 
dans  la  couche  sous-épilhéliale  du  derme  de  la  muqueuse  ;  cette  prolifération 
d'éléments  jeunes  va  en  diminuant  graduellement  vers  la  face  profonde  du 
chorion  muqueux  qui  est  intacte.  De  proche  en  proche,  utilisant  probablement 
la  voie  lymphatique,  la  phlegmasie  se  propage  vers  les  parties  reculées  du 
canal,  tout  en  ne  dépassant  pas,  dans  les  cas  typiques,  l'urèthre  antérieur. 
Vers  la  phase  de  déclin,  l'épilhélium  se  régénère,  l'infiltrat  embryonnaire  du 
derme  sous-épithélial  se  résorbe,  les  gonocoques  raréfiés  abandonnent  la 
profondeur  de  la  muqueuse  et  reviennent  à  la  surface,  où  ils  peuvent  se 
trouver  mêlés  à  des  associations  bactériennes  complexes. 

Symptomatologie.  —  Entre  la  portion  membrano-prostatique  du  canal 
et  sa  partie  spongieuse,  le  sphincter  membraneux,  disposé  en  un  anneau  strié, 
épais  et  complet,  établit  une  frontière  habituellement  respectée  par  le  gono- 
coque. C'est  la  vraie  ligne  de  partage  des  sécrétions  morbides  de  l'urèthre;  et 
il  est  conforme  à  la  clinique,  comme  à  la  physiologie  pathologique,  de  dis- 
tinguer la  suppuration  de  l'avant  et  de  l'arrière-canal.  Thompson,  Tarnowski 
et  IMïdler  avaient  déjà  indiqué  cette  division  :  mais  nul  n'en  a,  aussi  clairement 
que  Guyon,  fourni  la  démonstration  et  confirmé  l'importance. 

Uréthrite  aiguë  antérieure.  —  La  période  d'incubation  dure  le  plus  souvent 
deux  à  trois  jours.  Elle  correspond,  nous  l'avons  vu,  à  l'envahissement  de  la 
muqueuse  par  les  micro-organismes,  à  la  destruction  de  l'épithélium,  et  à  la 
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(liapédèsc  des  leucocytes.  Par  siiilc,  les  symptômes  apparaîtront  «laiitaiit 
plus  vite  que  ces  phénomènes  seront  déjà  mieux  j)réparés  j)ar  vuie  allection 
antérieure  incomplètement  guérie,  [)ar  des  excès  génésiques,  des  écarts  de 
régime,  ou  une  sensibilité  spéciale  de  la  muqueuse  :  tels  individus  à  méat 
rouge  et  ectropioinié  soulïrent  el  coulent  foi-temenl  ajirès  moins  de  (juarante- 
luiit  heures.  On  comprend  ainsi  pounpioi  celte  période»  peut  durer  quatre, 
cinq,  six  jours  chez  les  sujets  réfractaires  et  atteints  pour  la  première  fois. 
Dans  certains  cas,  elle  peut  se  prolonger  une  semaine  et  plus,  jusipi'à  ce 
qu'un  excès  quelconque  vienne  tlonner  un  coup  de  fouet  au  processus  lan- 
guissant. Le  tableau  suivant,  construit  d'après  471)  observations,  colligées  par 
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Finger,  traduit  la  variabilité  de  l'incubation  :  nous  avons  déjà  dit  combien  les 
cas,  à  éclosion  ralentie,  sont  d'une  interprétation  intéressante  pour  expliquer 
des  faits  où  semble  manquer  un  coït  contagieux  prochain. 

Trois  à  cinq  jours  en  moyenne  après  l'acte  infectant,  le  malade  «  éprouve 
en  urinant,  nous  décrit  Diday,  une  sorte  de  chaleur  très  faible  et  absolument 
sans  douleur;  peu  d'heures  après  ce  premier  avertissement,  un  picotement  est 
senti  dans  la  fosse  naviculaire,  picotement  instantané  comme  celui  que  produit 
une  mouche  qui  se  pose  ».  Et  le  blennorrhagien  commence  à  monter  la  gamme 
des  douleurs  uréthrales  :  c'est  d'abord  prurit  léger,  puis  cuisson  vive,  qui  se 
localise  à  cette  période  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire.  La  sécrétion  est 
encore  pauvre,  composée  surtout  de  déchets  épithéliaux  :  pour  la  rendre  appa- 
rente, espacez  les  mictions,  et  laissez  en  cinq  ou  six  heures  se  former  une 
goutte  muqueuse  et  filante,  «  blanche  ou  teintée  de  blanc  »  que  vous  amènerez 
au  méat,  par  pression  du  canal.  C'est  la  période  prodromique,  la  période 
fugitive,  qu'il  faut  saisir,  sans  retard,  si  l'on  veut  «  couper  »  rinllanimation 
uréthrale. 
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La  phase  crétal  s'étal)lit  deux  à  ciiinlre  jours  après  mais  n'atteint  guère  son 
acmé  que  vers  la  fin  du  second  septénaire.  Le  gland,  «  luisant  parfois,  disait 
Ilunter,  comme  une  cerise  mûre  »,  rougit  et  s'échaulle  :  les  lèvres  du  méat 
révélatrices  de  létat  de  la  muqueuse  uréthrale  «  comme  la  langue  l'est  de  celui 
du  tube  digestif  »,  suivant  la  comparaison  de  Diday,  turgescentes,  peuvent 
présenter  de  petites  croûtelles  recouvrant  de  menues  érosions.  La  verge  a 
des  tendances  à  s'ériger  douloureusement;  le  périnée  se  tend  et  s'alourdit. 
Grâce  à  l'affluence  des  leucocytes,  farcis  de  gonocoques,  la  sécrétion  filante 
des  premières  heures  devient  franchement  purulente;  et,  du  mucus  incolore  au 
pus  verdàtre  de  l'état  confirmé,  le  liquide  passe  par  les  teintes  de  transition, 
opalines,  jaunes,  jaunâtres,  vertes.  Sa  concentration  et  sa  quantité  augmentent 
rapidement  :  limitée  au  début  à  la  muqueuse  de  l'urèthre  balanique,  la  sup- 
puration s'étend  peu  à  peu  à  toute  la  portion  pendante  «  pars  pendula  »  :  il  se 
produit  alors  une  véritable  «  incontinence  de  pus  »  qui  souille  les  vêtements. 
L'abondance  de  la  sécrétion  se  proportionne  à  l'acuité  de  l'alTection  ;  mais  sa 
coloration  est  plus  trompeuse.  La  tache  blennorrhagique  sèche  se  compose  de 
deux  parties  :  l'une,  centrale,  correspond  au  dépôt  chromatique  et  exagère 
la  nuance  de  l'écoulement;  l'autre,  périphérique,  à  tons  palis,  représente  la 
portion  aqueuse.  Il  y  a  toujours  à  rabattre  de  moitié,  formule  Diday,  sur  le 
témoignage  de  la  tache  :  la  goutte  incolore  déposée  sur  du  linge  y  produit  une 
tache  comme  empesée;  la  goutte  opaline  une  tache  grisâtre;  la  goutte  blanche 
une  tache  jaune;  la  goutte  jaune  une  tache  verte. 

Le  blennorrhagien  souffre  quand  il  pisse,  s'érige  ouéjacule.  Les  douleurs  de 
la  miction  sont  parfois  atroces  ;  et  le  vocabulaire  populaire  a  trouvé  pour  leur 
traduction  des  comparaisons  réalistes  :  les  lames  de  rasoir  et  le  fer  rouge 
sont  des  termes  exagérés.  «  Je  pisse  le  vene  et  le  feu  »,  s'écriait  un  poète  du 
dernier  siècle  ;  mais  la  dénomination  de  «  pissechaude  »  n'est  assurément  point 
usurpée.  L'irritation  réflexe  du  col  vésical  s'en  mêlant,  les  crises  deviennent 
fréquentes  et  impérieuses;  le  malade  s'efforce  de  vider  lentement  sa  vessie, 
car  l'expérience  lui  apprend  que  la  distension  uréthrale  par  un  jet  précipité 
est  particulièrement  douloureuse.  Parfois,  la  turgescence  du  canal  s'oppose 
à  la  miction;  l'urine  ne  s'écoule  que  goutte  à  goutte,  et  le  supplice  s'allonge. 
L'érection  vient  y  joindre  ses  tortures,  surtout  nocturnes;  la  congestion  pel- 
vienne, la  continence  forcée  du  blennorrhagique,  la  distension  vésicale  et  la 
tiédeur  du  lit  contribuent  à  gonfler  les  corps  caverneux.  Or,  l'étui  spongieux 
de  l'urèthre,  infiltré  par  l'exsudat  inflammatoire,  et  dessinant  à  la  face  infé- 
rieure du  pénis  un  cordon  induré,  a  perdu  sa  souplesse;  il  a  de  la  peine  à  suivre 
l'ampliation  érectile  des  corps  caverneux  et  se  tend  douloureusement  :  de  là 
des  insomnies,  des  éjaculations  déchirantes,  parfois,  de  menues  hémorrhagies 
«  truitant  »  de  rouge  l'écoulement,  et  donnant  lieu  à  ce  pus  sanguinolent  et 
panaché  de  la  «  chaudepisse  russe  ».  Si  l'induration  inflammatoire  de  la 
paroi  uréthrale  s'accentue,  la  chaudepisse  se  «  corde  »  :  le  canal  spongieux, 
roide  et  peu  extensible,  sous-tend  les  corps  caverneux  incurvés  par  l'érection; 
car,  fixés  en  arrière  au  squelette,  en  avant  à  l'extrémité  de  l'urèthre,  ils  se 
courbent,  ne  pouvant  s'allonger.  La  soufl'rance  en  est  assez  vive  pour  déter- 
miner quelquefois  le  blennorrhagien  à  se  «  casser  la  corde  »  et  à  se  préparer 
ainsi  un  rétrécissement  uréthral  grave. 
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Les  symptômes  g-énéraux  se  subordoiuieiil  à  In  gravité  des  douleurs,  des 
insomnies,  des  complications  de  rurôlhritc,  à  lïUat  moral  du  patient  :  nous 
voyons  nos  soldats  blennorrhagiens  «  couler  »  philosophiquement  leurs  quinze 
ou  trente  jours,  tandis  que  nous  pouvons  noter,  chez  maints  sujets  nerveux, 
instruits,  lecteurs  de  publications  extra-médicales  sur  la  blennorrhaf>ie,  l'impa- 
tience et  l'observation  alarmée.  Nous  en  avons  vu  devenir  inappétenls,  pûies 
et  maigres;  cela  n'est  pas  fait  pour  aider  le  succès  de  la  thérapeuti<pie  locale. 
De  la  fosse  naviculaire,  la  maladie  a  donc  progressé  en  arrière  jusqu'au 
bulbe  et  pris  possession  de  l'urèthre  antérieur.  Après  une  {)hase  d'état  qui 
dure  en  moyenne  douze  à  quatorze  jours,  les  symptômes  s'amendent  et  rétro- 
cèdent. Le  gland  «  dérougit  »  ;  les  lèvres  du  inéal  pâlissent  et  s'affaissent.  La 
paroi  uréthrale  s'assouplit,  et  l'infdtration  inllainmatoire  se  résorbe.  La  miction 
et  l'érection  cessent  progressivement  d'être  douloureuses.  L'écoulement  «  vire  « 
à  nouveau  au  jaune,  au  blanc  jaunâtre,  au  blanc;  il  devient  filant;  la  blennor- 
rhagie  est  «  mûre  ».  —  Ouellc  est  la  durée  de  cette  période  de  déclin?  Il  est 
difficile  de  formuler  des  chiffres.  Finger,  qui  indique  pour  l'incubation  trois  à 
cinq  jours,  pour  le  stade  prodromique  deux  jours  à  peine,  pour  la  période 
d'état  (|uatorze  jours,  accorde  deux  ou  trois  semaines  au  dernier  stade.  Mais 
ces  fixations  sont  essentiellement  mobiles  ;  les  urèthres  se  comportent  très 
inégalement  devant  l'inflammation  et  nous  le  discuterons  à  propos  de  la  blen- 
norrhée  ;  un  traitement  inopportun  ou  incohérent,  une  hygiène  irrégulière, 
allongent  notablement  la  suppuration  du  canal.  Les  classiques  essayent  la 
distinction  de  quelques  formes  :  aiguës,  subaiguës,  séro-muqueuses,  sèches; 
elles  sont  insuffisantes  à  embrasser  l'infinie  variété  des  types  cliniques  et  n'ont 
point  une  physionomie  assez  constante  pour  mériter  une  description  isolée. 

Urétlirite  aiguë  postérieure.  —  L'invasion  de  l'arrière-canal  est  regardée  par 
quelques-uns  comme  une  phase  naturelle  et  inéluctable  du  processus  blennor- 
rhagique.  Tout  récemment  encore,  Heissler  (')  a  soutenu  cette  thèse  et  cherché 
à  établir  la  précocité  de  l'uréthrite  postérieure,  qui  serait  constante  dès  la 
première  semaine,  dans  80  pour  100  des  cas. —  Nous  continuons  à  penser  que, 
dans  la  majorité  des  faits,  l'avant-urèthre  est  seul  atteint  ;  l'extension  des  phé- 
nomènes douloureux  vers  la  racine  des  bourses  ne  peut  permettre  de  conclure 
à  lenvahissement  de  l'arrière-canal  et  s'explique  suffisamment  par  la  phleg- 
masie  de  la  portion  périnéo-bulbaire.  L'uréthrite  profonde  a  sa  symptomatologie 
personnelle:  quand  la  blennorrhagie,  forçant  le  sphincter  membraneux,  gagne 
l'arrière-urèthre,  qui  n'est  en  somme  que  le  col  vésical  prolongé,  elle  se  dénonce 
par  des  mictions  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses  vers  la  fin,  c'est-à-dire 
par  de  vrais  symptômes  d'uréthro-cystite.  La  vessie,  la  prostate,  le  testicule, 
en  continuité  immédiate  ou  médiate  avec  l'urèthre  profond,  sont  dès  lors 
menacés.  Ce  n'est  point  que  la  blennorrhagie  postérieure  ne  puisse  rester 
indemne  de  toute  complication  testiculaire,  prostatique  ou  vésicale  ;  mais 
nous  croyons,  avec  Jamin,  qu'à  cet  état  de  simplicité  elle  est  exceptionnelle 
et  ne  dépasse  pas  le  5«  des  cas. 

Gomment  se  fait  l'envahissement  rétro-membraneux  de  l'urèthre?  Il   peut 
être  spontané.  Il  semble  que  la  localisation  profonde  du  gonocoque  soit  solli- 

(•)  Heissler,  Archiv.  fiir  Dermatologie  und  Syphilis,  t.  XXIII,  fasc.  X,  p.  7(55,  1891. 
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citée,  chez  corlains  sujets,  par  une  prédisposition  constitutionnelle  indéniable. 
Jamin,  tablant  sur  des  blennorhagies  «  vierges  »,  c'est-à-dire  apparaissant  pour 
la  première  fois,  de  date  récente,  intraitées,  a  vu  6  fois  sur  17  l'inflammalion 
envahir  spontanément  l'urèthre  postérieur,  appelée  vers  ce  point  du  canal, 
vers  la  vessie  et  le  testicule,  par  une  constitution  strumo-tuberculcuse  ou  rhu- 
matisante. Les  fatigues  locales,  l'excès  de  boisson  ou  de  coït  peuvent  aussi 
rendre  l'arrière-urèthre  plus  vulnérable  au  gonocoque.  Mais,  plus  souvent, 
c'est  le  traitement  lui-même  qu'il  faut  incriminer.  Ici  c'est  la  pérennité  de 
l'écoulement,  laissé  sans  soins  continus  et  réguliers,  et  qui  finit  par  gagner  le 
tronçon  membrano-prostatique  ;  quelquefois  c'est  une  sonde  qui  l'a  inoculé  ; 
presque  constamment,  c'est  le  procédé  d'injection  qui  est  le  coupable.  Par 
excès  de  zèle,  et  «  pour  aller  au  fond  »,  un  malade  s'injecte  «  à  canal  fermé  », 
en  appliquant  hermétiquement  les  lèvres  dir  méat  sur  le  bec  de  la  seringue  : 
au-dessus  de  5  ou  0  grammes  de  liquide,  ainsi  que  le  démontrent  les  expé- 
riences d'Aubert  et  de  Jamin,  le  sphincter  membraneux  risque  d'être  franchi; 
l'injection  balayant  et  délayant  le  pus  de  l'avant-canal  arrive  à  l'urèthre  profond 
et  l'infecte. 

La  suppuration  peut  s'étendre  à  l'urèthre  postérieur  à  une  époque  parfois 
fort  éloignée  du  '  début,  et  alors  que  l'écoulement  s'était  réduit  à  quelques 
gouttes.  Quelquefois,  au  contraire,  la  propagation  vers  l'arrière-canal  s'est 
faite  en  pleine  période  aiguë.  Dans  le  premier  cas,  la  fréquence  brusquement 
accrue  des  mictions,  la  douleur  et  parfois  l'hématurie  terminales  révèlent  l'in- 
vasion de  l'urèthre  profond;  dans  le  second  cas,  cet  épisode  nouveau  accentue 
moins  nettement  la  symptomatologie  vive  préexistante  et  on  l'attribue  d'ordi- 
naire à  une  cystite  du  col.  Les  gouttes  purulentes,  formées  en  amont  du 
sphincter  membraneux  sont  enfermées  dans  l'urèthre  profond  :  elles  s'y  accu- 
mulent pendant  la  nuit  et  ne  peuvent  s'écouler  vers  la  portion  spongieuse;  la 
première  partie  du  jet  urinaire  va  les  entraîner.  De  là,  le  mode  d'observation 
préconisé  par  Thompson  et  par  Guyon  :  l'urine  d'une  même  miction  est 
recueillie  dans  deux  verres,  la  première  partie  du  jet  dans  l'un,  la  dernière 
partie  dans  le  second.  La  comparaison  des  deux  échantillons  est  très  instruc- 
tive au  point  de  vue  de  la  localisation  du  siège  de  la  suppuration,  dans  les  cas 
du  moins  où  le  pus  se  trouvera  collecté  dans  le  premier  verre  :  on  est  alors 
en  droit  de  dire  qu'il  vient  du  col  de  la  vessie,  de  l'urèthre  profond  ou  de 
l'urèthre  antérieur.  Le  lavage  préalable  de  l'avant-canal,  à  méat  ouvert, 
permet  jusqu'à  un  certain  point  de  supprimer  la  suppuration  de  l'urèthre 
antérieur,  et,  partant,  de  préciser  plus  nettement  l'origine  profonde  du  pus, 
qu'affirment  d'ailleurs  les  symptômes  d'uréthro-cystite.  Il  reste  encore  à 
déterminer  si  la  sécrétion  est  due  à  la  muqueuse  uréthrale,  ou  à  la  prostate  : 
l'examen  rectal  de  cette  glande  vient  lever  les  doutes  ;  souvent  aussi  la  nature, 
du  dépôt,  formé  de  bouchons  floconneux  sortis  avec  le  premier  jet,  est  à  cît 
égard  significative.  Ajoutons  toutefois  que  cette  épreuve  des  deux,  ou  môme 
des  trois  verres,  n'est  décisive  que  pour  les  faibles  écoulements  :  dans  les 
blennorrhagies  très  sécrétantes,  tous  les  verres  peuvent  être  troublés,  bien  qu'à 
des  degrés  décroissants,  par  la  suppuration  du  canal. 

Diagnostic  de  la  blennorrhagie  aiguë.  —  Reconnaître  un  écoulement 
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urélliral,  cela  iieprésenlo  aucune  diriiculté.  La  chose  n(;  deviciil  eniharrassanlc 
que  si  derrière  le  prcpiico  icrcduclihlc,  une  balano-poslliilc^  suj)i»ur(M;o|»i('use- 
raent  ;  mais,  si  élroilcuieul  pcrlorc  <|ue  soil  le  prépuce;,  on  i)euL  toujours 
amener  son  ouverture  en  rej^ard  du  méat  el  constater  que  ce  dernier  donne 
issue  à  des  gouttes  purulentes;  les  synii>tùnies  d'ardeur  dans  l'urcthre,  la  souf 
france  des  uiiclions  discMit  neltcment,  d'ailleurs,  l'ctat  iullaniniatoii-e  du  canal. 
—  Un  chancre  simple;  ou  infectant  de  l'avant-urèthre  peut  donner  lieu  à  un 
écoulement  qui  simule  la  blennorrhagie  :  témoin  Hunier  et  sa  malheureuse 
expérience.  Mais,  la  sécrétion  est  pauvre;  la  douleur  de  la  miction  et  de  l'érec- 
tion se  circonscrit  à  un  point  du  canal;  l'adénite  monoganglionnaire  du 
chancre  mou  ou  la  «  pléiade  »  du  syphilitique  mettent  le  clinicien  en  éveil, 
bien  que  la  blennorliagie  puisse  elle-même  enflammer  les  ganglions  et  les 
faire  suppurer.  La  seule  constatai  ion  décisive  est  l'examen  du  chancre  inlra- 
uréthral:  sa  situation  habituelle  à  l'extrémité  antérieure  du  canal  permet  de 
l'apercevoir  après  écartement  des  lèvres  du  méat;  s'il  est  plus  profond,  l'en- 
doscope le  découvrira.  — -  Une  (piestion  plus  délicate  est  celle  de  la  nature  de 
l'uréthrite  :  le  gonocoque  est-il  ou  non  coupable?  Les  malades  ont  une  foi  si 
fervente  dans  réchauffement  banal!  Discuter  ce  point,  ce  serait  reprendre  à 
nouveau  toute  l'étiologie.  —  Relativement  au  siège  de  laphlegmasie  uréthrale, 
un  point  surtout  intéresse  le  praticien  :  Occupe-t-elle  l'avant  ou  larrière-canal? 
Quand  les  besoins  d'uriner  deviennent  fréquents,  douloureux  aux  dernières 
gouttes  et  accompagnés  parfois  d'une  légère  hématurie  post-mictionnelle,  la 
propagation  rétro-membraneuse  est  manifeste. 

Pronostic  —  Établir  le  pronostic  de  la  chaudepisse,  ce  serait  dresser  le 
tableau  de  toutes  ses  complications  :  d'aucuns  l'ont  assombri  outre  mesure. 
Les  blennorrhagiens  abondent;  les  blennorrhagies  graves  sont  relativement 
rares.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  alïection  est  sévère,  quand  elle  peut, 
comme  l'infection  blennorrhagique,  atteindre  l'individu  par  le  rétrécissement 
uréthral,  aux  suites  menaçantes,  par  l'ophthalmie  purulente  capable  d'un  aveu- 
glement complet,  par  l'arthrite  ankylosante,  par  la  péritonite  consécutive  à 
l'inflammation  du  testicule  cryptorchide,  par  la  phlébothrombose  des  corps 
caverneux  parfois  mortelle,  et  quand  elle  compromet  la  race  par  des  noyaux 
épididymaires  imperméables  au  sperme,  par  les  métrites  et  les  pyo-salpinx 
qui  traduisent  en  maints  ménages  la  contamination  conjugale,  par  l'uréthrite 
postérieure  chronique,  source  de  contages  insidieux  et  d'impuissance  génésique. 

Complications  para-uréthrales.  —  Quand  l'arrière-urèthre  suppure, 
le  parenchyme  glandulaire  de  la  prostate  et  le  testicvde  sont  très  exposés 
à  s'endammer,  le  premier  par  continuité  tissulaire  directe,  le  second  par  propa- 
gation déférentielle  ;  l'histoire  de  ces  deux  complications  est  ailleurs  tracée. 
Nous  nous  en  tiendrons  ici  aux  lésions  circonvoisines,  à  la  folliculite  et  à  la 
péri-folliculite,  à  la  cowpérite,  aux  abcès  péri-uréthraux. 

Folliculite  et  péri-folliculite.  —  L'appareil  glandulaire  du  canal  et  du  gland 
prend  une  part  importante  à  la  phlegmasie  de  la  muqueuse.  La  palpa tion  de 
la  face  inférieure  de  la  verge  montre,  chez  maints  blennorrhagiens,  des  petites 
tumeurs,  douloureuses  à  la  pression,  donnant  la  sensation  d'un  grain  de  plomb 
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encastré  dans  la  paroi;  leur  volume  varie  tlepuis  les  dimensions  dune  lèle 
d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  petit  pois  ;  leur  forme  est  assez  régulièrement 
sphéri({ue  ou  ovoïde  ;  leur  surlace  est  lisse;  elles  font  corps  avec  le  canal;  la 
peau  est  mobile  sur  elles.  C'est  là  le  type  le  plus  fréquent  de  ces  folliculites 
subaiguës  n'allant  point  au  delà  d'un  engorgement  du  cul-de-sac  glandulaire  : 
la  lésion  reste  d'ailleurs  médiocre  et  échappe  souvent  à  l'examen.  Aux  dépens 
du  follicule  chroniquement  enllammé  et  oblitéré,  un  kyste  peut  se  former  sui- 
vant le  mécanisme  habituel  des  tumeurs  de  rétention  :  quelquefois,  il  reste 
froid  et  persiste  à  l'état  de  petite  masse  indolente  para-uréthrale  ;  mais 
souvent,  l'allure  est  plus  vive,  le  follicule  s'enflamme  et  suppure.  Devergie, 
Ricord,  Vidal  de  Cassis,  Melchior  Robert  ont  bien  connu  ces  petits  abcès  folli- 
culaires, qui  peuvent  enflammer  le  tissu  cellulaire  ambiant  et  s'ouvrir  à  la 
peau.  L'hypersécrétion  des  glandes  de  Littre  survit  souvent  à  la  cliaudepisse  : 
ces  acini  constituent  au  gonocoque  des  repaires  oii  s'alimente  la  blennorrhée 
chronique  et  où  se  préparent  les  puUulations  latentes  qui  font  les  récidives. 
Le  siège  de  la  blennorhagie  n'est  point  une  nette  surface,  c'est  un  «  crible 
dans  les  trous  duquel,  suivant  la  comparaison  de  Diday,  la  maladie  s'étend 
et  dans  les  trous  duquel  il  faut  que  les  remèdes  pénètrent  ». 

En  examinant  de  très  près  l'orifice  de  l'urèthre,  disait  Diday  ('),  «  on  ren- 
contre quelquefois  au  voisinage  une  lésion  assez  intéressante  à  étudier.   Un 
pertuis  étroit  s'aperçoit  sur  l'un  des  bords  du  méat,  et  si  vous  prenez  le  gland 
entre  deiix  doigts,  d'arrière  en  avant,  vous  voyez  sortir  par  ce  pertuis  une 
gouttelette  d'un  liquide  qui  a  tous  les  caractères  physiques  de  l'écoulement 
uréthral   coexistant.    Si    vous  cherchez  à   sonder    ce   pertuis    avec   une   fine 
aiguille,  celle-ci  pénètre  ordinairement  à  une  profondeur  de  o  à  5  ou  6  milli- 
mètres et  dans  une  direction  à  peu   près  parallèle  à   celle    de  l'urèthre.    En 
interrogeant  et  examinant  le  malade,  vous  apprenez  :  que   celte  lésion  s'est 
manifestée  à   peu  près  en  même  temps  que  sa  blennorrhagie    uréthale;   que 
l'aspect  des  bords  du  pertuis  représente  exactement  celui  des  bords  du  méat 
lui-même,  tous  les  deux  étant  rouges,  tuméfiés,  douloureux,  luisants  ou  bien 
pâles  et  indolents,  selon  que  la  blennorrhagie  est   actuellement  à  sa  période 
aiguë  ou  à  sa  période    chronique;  il  ne  sort  pas  d'urine  par  ce  petit  pertuis; 
que  si  le  malade  a  eu  plusieurs  blennorrhagies  le  môme  accident  s'est  invaria- 
blement reproduit  dans    toutes,   au   môme  siège  et  sous   la  môme  forme  ». 
C'est  un  follicule  muqueux  qui   est  devenu  blennorrhagique,  par  contagion 
primitive  ou  secondaire. 

Cette  lésion  n'est  qu'un  cas  particulier  «  ou  pour  mieux  dire,  le  cas  appa- 
rent de  ce  qui,  chez  les  blcnnorrhagiques,  existe  dans  le  reste  de  l'urèthre  ». 
Lagneau  (*),  observant  chez  deux  de  ses  malades  de  petites  tumeurs  sphéri- 
ques,  dures,  assez  mobiles,  situées  sur  les  côtés  du  frein,  qui  s'ouvrirent  et 
laissèrent  s'écouler  un  peu  de  pus  par  un  petit  orifice  blanchâtre  voisin  du 
filet,  se  demandait  déjà  «  si  ces  menues  collections,  situées  sous  le  pli  prépu- 
tial  comme  la  grenouillette  sous  le  filet  lingual,  n'avaient  point  pour  siège 

(')  Diday,  Sia^  la  blennorrhagie  des  follicules  muqueux  du  méat.  Gaz.  hebdomadaire  de  méd. 
et  de  chir.,  p.  725,  18U0. 

n  Lagneau,  Abcès  pcri-uréthraux  de  la  partie  antérieure  du  pénis.  iJaz.  hcbdom.  de  méd. 
et  de  chir.,  1862. 
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quelques-unes  des  petites  glandes   décrites  par  Tyson,  dans  le  sillon  de  la 
couronne  du  gland  ». 

Cette  localisation  anatonii(iiu'  est  désormais  «Hablie  :  les  observations 
récentes  de  Jadassohn  (')  et  de  Fabry  sont  venues  rcceinnient  confirmer  les 
mémoires  de  Diday  et  Lagneau.  .ladassobn  a  vu  la  gonorrliée  i)ara-uréthrale 
intéresser  tantôt  les  glandes  comprises  entre  les  deux  ieuillels  du  préj)uce, 
tantôt  des  canaux  (pii,  suivant  un  trajet  presque  parallèle  à  l'urèthre, 
débouclient  au  voisinage  du  méat,  ou,  cliez  la  femme,  à  la  face  muqueuse 
des  grandes  lèvres,  tantôt  des  canaux  situés  à  la  partie  dorsale  du  i)énis. 
Fabry  (*)  cite  le  cas  d'un  confrère  qui,  atteint  quinze  ans  avant  d'une  blen- 
norrhagie,  avait  guéri  en  l'espace  de  quehpies  semaines  sans  récidive  :  on 
constatait  entre  les  deux  feuillets  du  prépuce  une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
lentille  très  facile  à  déplacer;  en  pressant  sur  elle,  on  faisait  sourdre  à  travers 
un  orifice  très  fin,  voisin  du  frein,  une  quantité  minime  du  liquide  qui  conte- 
nait des  gonocoques  :  l'urèthre  était  sec  et  paraissait  sain.  La  petite  tumeur 
fut  excisée  :  l'examen  histologique  fournit  la  preuve  qu'il  s'agissait  là  dune 
véi'itable  glande,  constituée  par  un  canal  excréteur  principal,  ta{)issé  par 
plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales  plates  et  qui  se  continuait  par  de 
plus  petits  canaux  munis  d'une  seule  couche  d'épithélium  cylindritpie;  les 
cellules  plates  et  quelques-uns  des  corpuscules  lymphatiques  interposés 
logeaient  des  gonocoques. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'une  blennorrhagie  glandulaire,  cantonnée  et  persis- 
tante en  des  glandes  qui,  à  ce  point  de  vue,  sont  de  véritables  urèthres  en 
miniature  et  peuvent  continuer  à  couler  alors  que  le  canal  est,  dès  longtemps, 
mis  à  sec.  De  là,  un  danger  permanent  de  contagion.  Le  muco-pus  qui  naît 
du  follicule  enflammé  est  peu  abondant;  son  écoulement  est  intermittent;  il 
sourd  par  un  orifice  très  étroit,  parfois  ouvert  dans  l'intérieur  même  du 
méat  :  aussi  malades  et  médecins  méconnaissent  souvent  l'existence  de  cette 
blennorrhagie  folliculaire,  qui  garde  une  forme  torpide.  «  Je  l'ai  vue 
cependant,  déclare  Diday,  chez  un  commis  de  magasin,  revêtir,  chaque  fois 
qu'elle  reparaissait,  une  forme  inflammatoire  très  aiguë,  si  bien  que  la  blen- 
norrhagie du  follicule  était  plus  douloureuse  que  la  blennorrhagie  de 
l'urèthre  :  le  gland  devenait  chaud,  gonflé,  tendu,  extrêmement  sensible  à 
la  pression,  môme  au  frottement  de  la  chemise  et  quelques  jours  de  repos  au 
lit  étaient  absolument  nécessaires  pour  réduire  cet  état  phlegmasique.  »  Tant 
que  le  follicule  reste  malade,  l'urèthre  est  menacé  de  récidives  ;  la  goutt 
purulente  est  rare,  peu  visible  ;  là  précisément  est  le  péril.  L'ex-blennorrhagien 
méprise  ce  suintement  d'allure  inoffensive,  qui  «  ne  le  gêne  dans  l'exercice 
d'aucune  de  ses  fonctions  »  ;  et  c'est  l'origine  de  maintes  contaminations 
inexpliquées. 

L'indication  thérapeutique  est  de  provoquer,  par  cautérisation,  l'oblitération 
de  ce  menu  abcès  glandaire;  le  seul  procédé,  formule  Diday,  qui,  vu  l'étroi- 
tesse  de  ce  canal,  soit  propice  à  remplir  cette  indication  consiste  à  y  intro- 

(*)  Jadassohn,  Gonorrhéc  des  conduits  glandulaires  para-uréthraux  et  préputiaux.  Deutsche 
med.  Wochcnschr.,  n°  25,  p.  542  et  n"  26,  p.  5G8,  1890. 

(-)  Fabry,  Zur  Frnge  der  Gonorrhoe  dcr  paraurclhvalen  und  prâputialen  Gange.  Monalshefle 
fiir  prakl.  Dermatologie,  t.  XII,  n"  1,  1891. 
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diiire  une  lige  métallique  chauffée  au  rouge.  La  pointe  fine  du  Ihernio  ou 
du  g-alvano-caulcre  excelle  à  produire  celte  cautérisation  ignée  :  à  leur  défaut, 
choisissez  une  aiguille  à  tricoter  dont  le  volume  soit  en  rapport  avec  le 
diamètre  du  trajet  morbide;  si  l'orifice  est  étroit,  si  le  parcours  est  sinueux  et 
difficile  à  «  enfiler  »,  l'aiguille  risque  de  se  refroidir  avant  d'atteindre  le  fond. 
L'artifice  indiqué  par  Diday  est  ingénieux  :  introduisez  à  fond  l'aiguille  dans 
le  trajet,  faites  glisser  un  petit  morceau  de  papier  que  l'aiguille  perce,  jusqu'à 
ce  qu'il  touche  le  gland;  ce  papier  remplit  l'office  d'écran  protecteur;  placez 
alors  sous  l'aiguille,  bien  tenue  en  place,  une  bougie  allumée;  la  flamme 
chaulTe  l'aiguille;  quand  l'orifice  du  follicule  a  blanchi,  quand  les  tissus 
superficiels  ont  «  grésillé  »,  la  cautérisation  est  suffisante. 

Abcès  péri-urétliraKx.  —  La  grande  majorité  des  abcès  péri-uréthraux  de  la 
blennorrhagie  résulte  de  péri-folliculites  suppurées  :  de  la  glande,  le  processus 
gagne  l'atmosphère  celluleusc  ambiante  et  forme  un  noyau  circonscrit  de 
suppuration.  Parfois,  cette  extension  aux  nappes  celluleuses  du  pénis  semble 
n'avoir  point  cette  origine  folliculaire  :  telles  sont  les  collections  distantes  du 
canal,  siégeant  sur  le  dos  de  l'organe.  Il  est  possible  alors  que  la  propagation 
se  fasse  par  voie  lymphatique;  ne  connaissons-nous  point,  depuis  la  descrip- 
tion de  Fournier,  ces  lymphangites  nodulaires  de  la  blennorrhagie,  qui 
forment  sur  le  trajet  des  vaisseaux  blancs  «  de  petites  tumeurs  ovalaires  ou 
piriformes,  rénitentes  et  dures,  dont  les  plus  volumineuses  atteignent  les 
dimensions  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  petite ^olive?  »  Ces  angioleucites 
nodulaires,  en  leur  forme  torpide  et  spontanément  résolutive  —  ce  qui  est 
presque  la  règle  —  sont  difficiles  à  distinguer  des  engorgements  folliculaires, 
quand  elles  siègent  à  la  face  inférieure  de  la  verge. 

Mais,  cette  complication  ne  se  fait  pas  toujours  à  froid  :  l'angioleucite 
blennorrhagique  est,  maintes  fois,  capable  d'aboutir  à  la  suppuration.  Des 
cordons  durs,  moniliformes,  commençant  au  niveau  du  prépuce  et  des 
flancs  du  fourreau,  convergent  vers  la  face  dorsale  et  dessinent  l'invasion 
tronculaire  ;  le  prépuce  s'œdématie  ;  souvent  la  réaction  inflammatoire  appa- 
rente est  très  atténuée  ;  mais  parfois  la  rougeur  est  vive,  la  sensibilité  grande. 
Des  noyaux  d'engorgement  peuvent  se  constituer  sur  le  trajet  des  troncs 
enflammés  et  former  un  foyer  de  suppuration  :  la  présence  de  ce  dernier  en 
un  point  où  font  défaut  les  follicules,  sa  coexistence  avec  d'autres  manifes- 
tations dans  le  domaine  des  vaisseaux  blancs,  permettent  de  conclure  à  son 
origine  angioleucitique.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que  la  participation  du 
système  lymphatique  à  l'inflammation  blennorrhagique  n'a  point  reçu,  dans 
les  classiques,  son  juste  développement;  telle  l'adénite  gonorrhéique  que  les 
Allemands  nous  paraissent  connaître  mieux  et,  d'ailleurs  rencontrer  plus  sou- 
vent. Le  bubon  blennorrhagique  se  termine  habituellement  par  la  résolution; 
mais,  s'il  se  produit  en  un  sol  scrofuleux,  —  adénite  blenno-strumeuse,  —  il  a 
toutes  chances  de  suppurer;  il  semble  du  reste  qu'il  se  fasse  souvent  alors 
des  infections  mixtes,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de  Bookhart,  qui, 
en  1887,  a  démontré,  dans  le  pus  d'un  ganglion  gonorrhéique,  la  présence  du 
Strcptococcus  pnoffencs.  La  même  raison  microbienne  nous  explique  proba- 
blement la  production  de  ces  angioleucites  réticulaires  du  pénis,  à  allures 
pseudo-érysipélateuses,  des  phlébites,  des  phlegmons  et  même  des  gangrènes 
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cutanées  de  la  verge,  capables  de  eoin|tli(iiier  cerhuiics  hloimorrhagies  graves. 
Nous  avons  vu,  l'an  dernier,  mourir  un  vigoureux  sapeur  du  génie,  alleinl, 
au  douzième  jour  d'une  ])lennoi'rliagie,  d'une  lymphangite  infectieuse  partie 
du  pénis  et  conn)li(piée  dendo-péricai'dilc 

Astruc  connaissait  déjà  les  «  abcès  vénériens  du  périnée  »,  chez  les  gonor- 
rhéiques;  mais  le  périnée  n'est  point  leur  siège  exclusif,  ni  même  leur  siège 
dominant.  Ils  s'observent  dans  tous  les  points  de  la  portion  péniennc,  et  sont 
surtout  fré(pients  au  niveau  du  frein,  au-dessous  de  la  fosse  naviculaire  et 
dans  la  région  bulbaire.  C'est  au  cours  d'une  «  blennorrhagie  folliculaire  »  ou 
cordée  qu'ils  apparaissent  :  en  un  point  du  trajet  uréthral,  une  douleur  vive  et 
fixe  se  manifeste,  exagérée  parla  pression;  la  région  s'empAte  et  s'tcdématie 
à  la  périphérie  du  foyer  phlegmoneux.  L'évolution  est  rapide  :  en  quelques 
jours,  la  suppuration  devient  nette  ;  il  y  a  tout  intérêt  à  ne  point  retarder  l'issue 
du  pus,  pour  éviter  les  décollements  sous-cutanés  et  surtout  les  dégAls  du 
côté  du  canal;  car  ces  collections  ont  tendance  à  s'ouvrir  vers  les  deux  points. 
Sur  les  côtés  du  frein,  Fournier  décrit  ces  abcès  comme  offrant  l'aspect 
«  d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  aveline,  d'une  cerise,  ou  simple- 
ment d'un  petit  pois  »  :  c'est  la  physionomie  d'une  folliculite  para-balani(iuc 
et  la  lésion  n'est  qu'un  abcès  glandaire.  A  la  région  spongieuse,  ces  collec- 
tions sont  plus  volumineuses,  situées  sur  la  ligne  médiane,  formant  parfois  une 
tumeur  arrondie  el  limitée,  parfois  plate  et  diiVuse.  Au  niveau  du  bulbe,  leur 
disposition  est  analogue  ;  mais  elles  présentent  quelquefois  un  prolongement 
antérieur  le  long  du  pénis;  leur  configuration  rappelle  alors,  nous  dit  Fournier, 
celle  d'une  «  raquette  ».  On  voit  dans  certains  cas  une  infiltration  intlamma- 
toire,  tuméfiant  la  face  inférieure  du  pénis,  relier  la  collection  bulbaire  à  un 
foyer  sous-jacent  à  la  fosse  naviculaire. 

Cowpénte  et  péricowpérite.  —  Les  glandes  de  Méry,  décrites  en  juin  1684,  ne 
tardèrent  pas  à  fixer  l'attention  des  pathologistes;  dès  110''2,  Cowper  émet 
l'opinion  que  «  cette  liqueur  visqueuse  et  diaphane  qui  se  montre  à  la  fin  des 
gonorrhées  et  qui,  en  Angleterre,  est  connue  sous  la  dénomination  familière  de 
a  gleet,  a  sa  source  dans  ces  glandes.  »  Terraneus,  en  1709,  signale  les  affec- 
tions des  «  abstites  conglomérées  »  dans  les  différentes  espèces  de  gonor- 
rhées ;  J.-L.  Petit  reconnaît  à  certains  abcès  du  périnée  cette  origine  glandu- 
laire ;  Morgagni  confirme  le  fait  par  plusieurs  autopsies.  Dans  notre  siècle, 
l'enseignement  de  Ricord  appelle  l'attention  des  cliniciens  sur  les  abcès 
blennorrhagiques  des  glandes  de  Méry;  en  1849,  la  thèse  de  Gubler  (') 
donne  à  la  question  sa  consécration  désormais  classique.  Depuis,  ce  point  de 
nosologie  a  été  repris,  sans  grande  originalité,  soit  par  les  spécialistes  étran- 
gers qui  ont  accommodé  à  la  forme  italienne  ou  allemande  la  description  fran- 
çaise, comme  Ricordi  (-),  Ravogli  et  Rasori  en  1880,  Englisch,  à  la  même  date, 
soit  par  quelques  thèses  françaises  confirmatives  du  travail  de  Gubler,  comme 
celles  de  Nicolle  {')  et  de  Coulliard  (^). 

(')  GuDLER,  Des  glandes  de  Mcrij  et  de  leurs  maladies.  Thèse  de  doct.,  n"  172,  1849. 

(*)  Ricordi  Amilc.\re,  Del  catarro  ciironico  dcl  condolLi  dclle  ghiandole  di  Mery.  Giornal. 
liai,  délie  malal.  vencr.  et  dello  pelle.  Milano,  1871. 

(^)  Nicolle,  De  la  coivpérite.  Tlièse  do  Paris,  1873. 

(*)  Coulliard,  Contriljutio}i  ù  l'étude  des  a/fertiuns  des  glandes  bulho-nrcthrales.  Tlièse  de 
Paris.  1870. 
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Celte  complication  de  la  blennorrhagie  est  rare.  «  Ricord,  dans  son  immense 
pratique,  nous  dit  Gubler,  n'en  rencontre  guère  chaque  année  qu'une  demi- 
douzaine  de  cas  terminés  par  suppuration  ;  mais  il  est  porté  à  croire  que 
l'inllammation  bornée  à  ses  premières  périodes  est  plus  fréquente  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer,  et  que  les  tensions  douloureuses  qui  se  manifestent  au 
voisinage  du  bulbe  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  intense  sont  dues  à 
l'engorgement  inflammatoire  des  glandes  de  Méry.  »  Cette  localisation  gono- 
coccique  survient  lorsque  le  processus  a  gagné  l'urèthre  profond  ;  les  «  anti- 
prostates »  de  Winslow  se  prennent  par  continuité  anatomique  et  conti- 
nuation inflammatoire.  Aussi,  cette  complication  est-elle  relativement  tardive  : 
Fournier  et  Englisch  indiquent,  comme  son  échéance  moyenne,  la  troisième 
et  la  quatrième  semaine  dune  uréthrite  aiguë.  Son  apparition  est  souvent 
spontanée  ;  parfois  elle  paraît  se  rattacher  à  des  traumatismes  locaux,  au  coït 
vigoureusement  mené,  au  passage  d'une  bougie,  à  un  «  coup  de  seringue  » 
trop  énergique.  Tarnowski  a  vu  une  cowpérite  aiguë  apparaître,  au  cours 
d'une  chaudepisse  vieille  de  deux  ans,  après  une  vive  séance  d'équitation. 

Vers  le  troisième  ou  quatrième  septénaire  d'une  blennorrhagie  aiguë,  la 
région  prébulbeuse  s'endolorit  :  cette  soulîrance  se  lixe,  s'accroît,  s'exaspère 
par  le  toucher  et  par  la  pression  du  pantalon  ;  la  participation  des  glandes  de 
Méry  à  l'inflammation  devient  très  probable.  L'examen  de  la  région  périnéo- 
bulbaire  fait  reconnaître,  nous  dit  Gubler,  «  une  légère  tuméfaction,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  est  parfaitement  libre,  ainsi  que  les 
couches  cellulaires  sous-jacentes,  au-dessous  desquelles  on  sent  dans  la 
profondeur  une  petite  tumeur  nettement  limitée,  allongée,  ovoïde  ou  plutôt 
piriforme,  dont  la  grosse  extrémité  regarde  l'anus,  tandis  que  la  pointe  répond 
au  bulbe  avec  lequel  elle  se  confond  ;  cette  tumeur,  grosse  comme  un  haricot 
ou  comme  une  moitié  de  très  petite  noix,  est  latérale  par  rapport  au  raphé 
médian  et  a  son  siège  exact  entre  le  muscle  transverse  et  la  protubérance 
bulbaire  ». 

La  phlegmasie  ne  tarde  pas  à  franchir  la  loge  aponévrotique  de  la  glande  : 
elle  s'étend  à  la  zone  cellulaire  ambiante;  très  souvent  une  pointe  d'œdème 
inflammatoire  la  prolonge  vers  le  tissu  cellulaire  lâche  de  l'origine  des  bourses. 
Le  gonflement  phlegmoneux  ne  dépasse  point  en  arrière  le  muscle  transverse 
et  se  dessine  à  ce  niveau  par  un  relief  nettement  limité.  Rarement  il  tuméfie 
le  périnée  en  pleine  largeur  :  il  faut  pour  cela  une  cowpérite  bilatérale;  si  la 
complication  reste  limitée  à  une  glande,  une  saillie  plus  accentuée  indique  le 
côté  qui  a  été  le  siège  de  l'adénite  primitive.  La  délimitation  anatomique  du 
foyer  devient  plus  incertaine  et  le  noyau  glandulaire  initial  est  perdu  dans 
l'adéno-phlegmon  périphérique.  Les  téguments  rougissent,  s'échauffent  et  se 
tendent;  la  tumeur  est  très  sensible;  son  point  culminant  tend  à  se  ramollir; 
la  fluctuation,  d'abord  obscure,  devient  de  plus  en  plus  manifeste  :  en  moins 
de  sept  jours  la  suppuration  est  faite.  Si  l'on  ne  se  hâte  d'ouvrir,  la  peau 
amincie  s'ulcère  et  livre  passage  au  pus.  J.-L.  Petit  a  beaucoup  insisté  sur  la 
rétention  d'urine  déterminée  par  la  tuméfaction  des  glandes  de  Méry  enflam- 
mées :  au  dire  de  Gubler,  cette  «  strangurie  »  est  exceptionnelle.  Cependant, 
en  1884,  Tuffier  a  publié  l'observation  d'un  vieil  emphysémateux  qui  présentait 
de  la  blennorrhée  et  de  la  dysuric,  attribuée  à  une  stricture   de   l'urèthre   : 
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l'Miilopsie  montra  que  le  rétrécissement  de  la  lumière  urélhrale  était  due  à  un 
al)(('s  cowpérien  proéminant  vers  le  canal.  L'iMii^'-or^^omont  des  ganglions 
inguinaux  corresponilants  coïncide  i)arfois  avec  la  phlcgniasie  des  glandes  de 
Méry.  La  cowpérite  peut  prendre  une  allin-e  chronitiue  :  il  est  probable  -- 
mais  il  nesl  pas  nettement  démonlrt'  -  <pu>  sa  sécrétion  contribue  à  alimenter 
([uclipics  blenuorrliées. 

A  la  période  initiale,  la  pblegmasie  des  glandes  de  Cowper  est  nettement 
caractérisée  :  cette  tumeur  «  en  haricot  »,  voisine  du  bulbe,  répondant  au 
siège  normal  de  la  glande,  est  de  diagnostic  aisé;  c'est  aiïaire  de  topographie 
anatomique.  Mais  le  clinicien  ne  voit  que  rarement  la  cowpérite  à  cette 
période  ;  ladénite  est  généralement  devenue  adéno-phlegmon  et  un  gûteau  de 
cellulite  dilluse  masque  le  foyer  glandulaire  central.  A  ce  moment,  un  abcès  de 
la  glande  de  IMéry  peut  aisément  être  confondu  avec  un  abcès  urineux, 
d'autant  que,  dans  certains  cas  très  embarrassants,  l'abcès  cowpérien,  tardi- 
vement évacué,  a  eu  le  tcmiis  de  provoquer  une  perforation  uréthrale  et  de  se 
compliipier  d'vme  fistule  urinaire.  Les  commémoratifs  seuls  permettent  de 
trancher  la  question;  il  s'agit  d'une  blennorrhagie  aigu('  et  jeune;  l'abcès 
urineux  comporte  au  contraire  une  de  ces  conditions  :  contusion,  plaie,  trau- 
matisme interne  du  canal,  ou  vieille  gonorrhée  ayant  eu  le  temps  de  rétrécir 
l'urèthre.  La  distinction  est  malaisée  entre  un  adéno-phelgmon  cowpérien  et 
un  simple  abcès  péri-uréthral,  d'origine  folliculaire,  avoisinant  la  protubérance 
bulbaire.  Gubler  nous  donne  pour  ces  derniers  les  caractères  suivants  :  ils 
s'étalent  en  nappe  et  forment  une  espèce  de  virole  autour  du  canal  ;  après  leur 
incision  le  stylet  introduit  dans  le  foyer  possède  une  grande  étendue  de  mou- 
vement dans  tous  les  sens,  tandis  que,  dans  l'abcès  cowpérien,  il  s'accroche 
aux  cloisons  loculaires  :  ces  signes  ne  nous  paraissent  point  décisifs;  le  second 
au  reste  ne  permet  qu'un  diagnostic  a  posteriofi. 

Englisch  (')  a  attiré  l'attention  sur  ces  collections  purulentes,  formées  dans 
le  triangle  bulbo-uréthral,  qui  compUquenila  jiéri-uréthrite  tuberculeuse  externe. 
Chez  un  sujet,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ou  uro-génitale,  une  blen- 
norrhée  tenace,  pauvrement  sécrétante,  s'est  installée  :  au  cours  de  ce  suin- 
tement, le  périnée  se  tuméfie  sur  un  des  côtés  du  bulbe;  le  gonflement  s'étend 
vers  le  pénis  et  le  scrotum,  mais  laisse  les  environs  de  l'anus  libres;  l'ouverture 
spontanée  ou  chirurgicale  donne  issue  à  un  pus  rare  et  séreux;  et  des  granu- 
lations molles  emplissent  le  foyer  qui  reste  fistuleux  :  il  est  logique  de  loca- 
liser, avec  Kauffmann,  ce  processus  dans  les  glandes  de  Méry,  pour  la  majo- 
rité des  cas.  Une  observation  publiée  par  Ilamonic,  en  1885,  semble  bien 
l'établir  :  chez  un  jeune  homme  de  souche  tuberculeuse  et  à  sommets  suspects, 
une  tumeur  indolente  se  développe  dans  le  périnée,  au  cours  d'une  uréthrite; 
la  pression  sur  la  tubérosité  ischiatique  était  douloureuse,  et  Hamonic  crut 
à  un  abcès  froid  d'origine  ostéale;  l'incision  montra  au  contraire  l'intégrité 
du  squelette  :  la  cavité  de  l'abcès  était  tapissée  par  une  épaisse  membrane 
granuleuse;  elle  fut  extirpée,  et  l'examen  anatomique  montra  qu'il  s'agissait 
d'une  localisation  inflammatoire  sur  la  glande  de  Cowper. 

(')  J.  Englisch,  Ueber  tuberculose  periurethritif:.  Medic.  Jalirb.  der  Ges.  der  Aerztcin  Wien, 
p.  597,  1884. 
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L'incision  doit  èlrc  hâtive,  dès  qu'une  lluclualion  même  obscure  révèle  la 
formation  jiurulente  au  centre  de  l'adéno-phlegmon  cowpérien  :  il  s'ag-il  de 
devancer  les  l'usées  purulentes  vers  le  scrotum  et  les  lames  conjonctives  du 
périnée,  et  de  prévenir  la  perforation  uréthrale.  Suivant  le  conseil  prudent  de 
J.-L.  Petit,  applicable  à  tous  les  abcès  para-uréthraux,  avertissez  le  malade 
qu'il  y  aura  peut-être  de  l'urine  mêlée  au  pus  ou  que  cette  complication 
pourra  se  montrer  quelques  jours  plus  tard  :  il  ne  faut  pas  que  votre  coup  de 
bistouri  puisse  être  accusé  d'avoir  ouvert  l'urèthre.  Le  sujet  est  couché  sur  le 
bord  de  son  lit,  cuisses  relevées  et  jambes  fléchies  :  pointez  sur  le  sommet  de 
la  bosselure  fluctuante,  et,  d'un  coup,  débridez  parallèlement  au  raphé  sur  une 
longueur  de  2  à  5  centimètres.  S'il  s'agissait  d'une  cowpérite  froide,  suspecte, 
à  foyer  granuleux,  nettoyez  la  paroi  par  quelques  coups  de  curette;  pansez 
à  plat. 


III 
URÉTHRITE    BLENNORRHAGIQUE    CHRONIQUE 

«  Une  chaudepisse  commence,  disait  Ricord  :  Dieu  sait  quand  elle  finira.  » 
Des  exemples  classiques  sont  partout  reproduits  :  en  1840,  Ricord  observait 
un  malade  dont  l'écoulement  datait  de  la  paix  d'Amiens,  c'est-à-dire  de  1800; 
Désormeaux,  en  1805,  traitait  également  un  ancien  officier  dont  la  goutte 
militaire  persistait  depuis  une  blennorrhagie  contractée  en  Bohême,  pendant 
l'occupation  des  Français,  en  1813.  Et,  pour  nous  en  tenir  à  des  blennor- 
rhagiens  moins  «  chevronnés  »,  ne  voyons-nous  pas  journellement  des  urèthres 
qui  s'obstinent  à  suinter  depuis  des  mois  et  des  années,  livrés  à  la  série  infruc- 
tueuse des  recettes  «  infaillibles  »  de  la  réclame,  jusqu'au  jour  où  ils  arrivent 
aux  instillations  du  chirurgien? 

Étiologie.  —  Pourquoi  une  uréthrite  devient-elle  chronique?  L'hygiène 
irrégulière  en  est  maintes  fois  la  cause  et  les  blennorrhagiens  sont  rares  qui, 
conformément  au  vieux  précepte  de  Paré  «  tiennent  bonne  manière  de  vivre  et 
évitent  toutes  choses  qui  échautïent  le  sang.  »  Les  exercices  violents,  comme 
l'équitation  et  la  danse,  l'usage  de  mets  trop  épicés  «  trop  ragoustés  »  disait 
Paré,  les  excès  alcooliques,  le  retour  hâtif  ou  immodéré  au  coït,  la  masturba- 
tion chez  le  blennorrhagien  solitaire  que  tourmentent  les  érections,  voilà 
autant  de  causes  qui  rallument  la  phlegmasie  uréthrale  en  voie  d'extinction. 
Un  traitement  mal  réglé,  incohérent,  disproportionné  à  la  période  de  laiTec- 
tion,  péchant  par  excès  ou  par  défaut,  tel  est  le  second  facteur  de  chronicité. 
Les  pharmaciens  à  cet  égard  encourent  une  lourde  responsabilité.  On  a, 
autrefois,  incriminé  fortement  la  médication  hâtive  :  le  reproche,  valable  pour 
les  injections  astringentes  ou  caustiques  prises  au  plus  fort  de  l'inflammation, 
ne  s'applique  plus  à  nos  injections  antiseptiques;  ce  n'est  jamais  un  mal, 
croyons-nous,  que  d'inaugurer  de  bonne  heure  la  désinfection  uréthrale.  Mais 
irriter  un  canal  en  pleine  flambée  inflammatoire  par  des  liquides  caustiques  et 
par  des  doses  abusives,  jusqu'à  production  de  véritables  «  uréthrites  d'injec- 
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lion  »  :  faliguor  l'estomac  dus  le  débul  par  les  capsules  balsamiques  de  tout 
nom;  associer,  en  des  prescriplions  conli'itdicloires,  le  coj)alui  et  les  boissons 
simplement  dc'layatdes,  voilà  des  Taules  liicrapeulicpies  capables  (rélerniser  la 
blcnnorrhagic  dans  un  canal;  pendanl.  des  mois  entiers  les  altenudives 
d'ai>:i»'ravaiion  cl  d  anudioration  se  succèdent,  lurèthrc  se  sature  el  se  blase,  le 
malade  se  lasse  el  linil  par  laisser  «  couler  »  avec  latalismc,  attendant  que 
l'alTection  veuille  bien,  suivant  le  mot  de  Desault,  «  mourir  de  vieillesse  ». 

Il  n'y  a  point  qu'une  blennorrhagie,  il  y  a  des  blennorrha^iens.  Et  la  consti- 
tution bérédilaire  ou  acquise  retentit  évidemment  sur  la  marche  de  l'écoule- 
ment uréthral.  Il  n'est  point  indifïerent  pour  un  malade  d'avoir  un  «  passé 
blennorrha^icpie  »,  d'ôtre  un  récidiviste  de  la  chaudepisse  :  «  plus  on  en  a  eu, 
disait  Ricord,  plus  facilement  on  en  contracte  de  nouvelles  (jui  sont  de  moins 
en  moins  douloureuses  et  de  plus  en  plus  longues  et  difficiles  à  guérir  ».  La 
chronicité  s'accentue  donc  à  chaque  nouvelle  atteinte  et  cela  s'explique  :  les 
lésions  de  la  muqueuse  s'organisent  et  s'aggravent,  des  sténoses  ébauchées 
commencent  à  rétrécir  le  canal,  l'alVection  s'installe  d'une  façon  plus  profonde 
dans  la  paroi.  Ces  récidives  d'ailleurs  ne  traduisent  point  toujours  des  réino- 
culations par  de  nouveaux  contages;  ce  sont  parfois,  comme  nous  le  discute- 
rons plus  loin,  de  simples  «  échaulïements  »  d'une  uréthrite  latente  :  «  il  n'y  a 
qu'une  chaudepisse  dont  on  ne  guérisse  jamais,  a-t-on  dit  avec  paradoxe,  c'est 
la  première  ».  L'arthritisme,  auquel  on  a  parfois  attribué  la  provocation  de 
certaines  phlegmasies  uréthrales,  est  du  moins  capable  de  prolonger  une 
uréthrite;  la  liaison  est  étrange  entre  la  diathèse  rhumatismale  et  la  chaude- 
pisse, mais  elle  indéniable  ;  ce  point  a  été  débattu  à  propos  de  l'arthrite 
blennorrhagique. 

Un  homme,  généralement  jeune,  traîne  une  blennorrhée  chronique  d'emblée, 
rebelle,  à  sécrétion  pauvre;  l'urèthre  postérieur  est  pris,  les  mictions  sont 
fréquentes,  douloureuses  à  la  fin,  suivies  de  l'expulsion  de  quelques  gouttes 
de  sang;  l'urine  laisse  parfois  au  fond  du  vase  un  dépôt  purulent  à  stries 
sanglantes;  les  épididymes  souvent  sont  tuméfiés  et  noueux,  la  prostate  bos- 
selée et  endolorie;  une  hématurie  précoce,  véritable  hémoptysie  vésicale, 
peut  venir  souligner  le  diagnostic.  C'est  là  le  tableau  trop  fréquent  d'une 
uréthrite  chez  un  tuberculeux;  nous  ne  parlons  pas  de  l'uréthrite  tuberculeuse 
vraie  due  au  développement  de  granulations  grises  et  jaunes  sur  la  muqueuse 
du  canal.  La  chaudepisse  est  bien  souvent  le  «  réactif  »  de  la  constitution 
strumo-tuberculeuse  confirmée  ou  encore  larvée  :  cette  dernière  affirme  son 
influence  par  la  chronicité  et  la  ténacité  de  l'écoulement,  par  la  prédisposition 
aux  déterminations  prostatiques  et  testiculaires.  Cette  blennorrhée  rebelle, 
ont  dit  quelques-uns,  n'est  que  le  symptôme  prodromique  d'une  tuberculose 
préexistante;  elle  est  cause  provocatrice,  a  soutenu  Richet,  de  la  tuberculi- 
sation  génito-urinaire  chez  un  sujet  en  puissance  de  bacilles,  et  nous  préférons 
nous  ranger  à  cette  dernière  opinion. 

C'est  dans  l'urèthre  lui-même  que  maintes  fois  on  pourra  trouver  les 
causes  de  chronicité  de  l'écoulement  uréthral.  Examinez  d'abord  le  méat  :  plus 
souvent  qu'on  ne  le  suppose,  il  est  étroitement  et  irrégulièrement  perforé  ; 
l'émission  urinaire  est  gênée  :  il  suffit  qu'il  y  ait  un  peu  de  stagnation  dans  le 
canal  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  pour  (jue  l'irritation  uréthrale  s'entre- 
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tienne;  le  \n\ii  gonococcique,  d'autre  part,  rencontre  des  difficultés  d'écoule- 
ment: quelques  g-outtes  peuvent  croupir  en  amont  de  la  valvule  commissurale 
et  maintenir  rinfcction.  Demarquay  (')  avait  dès  longtemps  signalé  ce  facteur 
de  chronicité;  tous  les  cliniciens  l'ont  vérifié.  —  La  «  blennorrtiagie  follicu- 
laire »  peut  allonger  considérablement  la  durée  d'une  uréthrite  :  le  suintement 
d'une  goutte  rare  par  un  orifice  voisin  du  méat  ou  situé  dans  l'intérieur  môme 
du  canal  semble  inoU'ensif  au  médecin  et  au  malade;  les  injections  faites  par 
l'urèthre  ou  l'action  de  1'  «  urine  copaïfère  »  ne  guérissent  point  la  suppuration 
du  follicule;  aussi  arrive-t-il  fréquemment,  suivant  Diday,  que  soit  ignorée, 
soit  rebelle  aux  remèdes,  «  la  petite  blennorrhagie  persiste  après  la  grande  »  ; 
de  là  un  foyer  gonococcique  permanent  d'où  partent,  à  l'occcasion  d'irritations 
banales,  d'incessantes  récidives. 

Un  urèthre,  travaillé  par  un  vieil  écoulement,  est  diminué  de  calibre  :  en 
amont  des  points  sténoses,  le  pus  et  l'urine  stagnent  et  perpétuent  l'inflamma- 
tion. De  là  un  cercle  vicieux  qui  entretient  la  blennorrhée  par  le  rétrécisse- 
ment et  le  rétrécissement  par  l'écoulement  chronique.  Il  faut  savoir  dépister 
ces  «  rétrécissements  larges  »  comme  les  appelle  Otis(*).  Sans  doute  il  est 
abusif  de  déclarer  rétréci  un  urèthre  qui  n'admet  pas  une  bougie  n"  oO  ou  55 
de  la  fdière  française  ;  mais  c'est  une  notion  thérapeutiquement  très  utile  que 
de  compter  dans  les  blennorrhées  de  vieille  date  avec  ces  scléroses  rétrécis- 
santes de  la  muqueuse,  avec  ces  coarctations  qui  peuvent  enlever  au  canal 
2,  3,  4  millimètres  de  lumière  sans  que  l'urine  cesse  de  couler  à  plein  méat. 
Dès  1801,  Rollet  ('')  avait,  par  un  remarquable  mémoire,  attiré  l'attention  des 
cliniciens  sur  «  les  rétrécissements  commençants  ou  larvés  de  l'urèthre  et  sur 
les  blennorrhées  qui  les  accompagnent.  »  «  Un  écoulement  chronique,  dit  Otis, 
est  le  symptôme  dont  se  sert  la  nature  pour  signaler  au  médecin  intelligent 
un  début  de  rétrécissement.  »  Jamin  déclare  n'avoir  trouvé  que  4  écoule- 
ments sur  61  rétrécis;  nous  estimons  la  moyenne  inférieure  à  la  réalité.  Si 
l'on  explore  attentivement,  avec  l'instrument  à  boule  olivaire,  le  canal  de 
certains  malades  à  goutte  militaire  tenace,  on  pourra  souvent  reconnaître  des 
points  en  voie  de  stricture,  et  aussi  des  régions  particulièrement  douloureuses 
dont  l'endoscopie  uréthrale  a  précisé  les  lésions  localisées  :  il  s'agit  de  plaques 
granuleuses,  de  végétations  polypeuses,  d'érosions,  d'exulcérations  :  l'urèthre 
ne  sera  mis  à  sec  que  par  le  pansement  local  de  ces  altérations. 

Anatomie  pathologique.  —  La  persistance  de  l'écoulement  se  rattache 
au  cantonnement  des  lésions  dans  des  points  déterminés  :  le  cul-de-sac  bulbaire 
et  l'arrière-canal  sont  assurément  leurs  foyers  d'élection.  Au  niveau  du  bulbe 
plus  dépressible  et  plus  large  peut  se  former  une  cavité  où  la  déclivité  natu- 
relle favorise  la  stagnation  des  sécrétions  :  c'est  dans  ce  point,  «  cul-de-sac 
saginal  postérieur  des  hommes  »,  suivant  l'expression  de  Guyon,  que  s'accu- 
mulent et  se  perpétuent  les  lésions.  Quelques-uns  ont  jugé  à  propos  d'imposer 
à  cette  localisation  une   dénomination  particulière   :   nous  avons  vu  récem- 

(')  Demarquay,  Atrcsie  du  méat  comme  cause  de  hleniiorrhêc.  Uaz.  des  hôj}it.,  p.  21)0,  1X03. 
(-)  Otis,  Slriclure  of  Ihe  maie  urcthra,  2°  cdilion,  1880. 

('')  Rollet,  Des  rclréeissemenls  commençants  ou  larvés  du  canal.  Recherches  sur  la  sj/philis. 
Lyon,  1861. 
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nient  décrire  la  /lulbile  chronique;  le  Ixîsoin  de  celle  enlilé  ne  se  fail  jms 
sentir.  Dans  rurèllire  profond,  c'est  la  barrière  du  sphincter  membraneux 
qui,  s'opposanl  au  passaj^e  des  injections  modérées,  met  cette  portion  du 
canal  hors  d'atteinte  thérapeutique.  En  dehors  de  ces  foyers  de  choix,  luré- 
thritc  peut  se  cantonner  en  un  point  (pielconque  de  l'urèlhre  s|)()ngieux  :  elle 
aime  à  se  fixer  à  la  hauteur  de  l'angle  prépubien,  ou  bien  en  îunont  de  brides 
sclércuses  dans  la  région  pénienne  antérieure,  enfin  dans  les  follicules  voisins 
du  méat.  Si  l'on  s'en  tenait  à  la  statistique  récente  de  Finger,  les  localisations 
sur  la  pars  pcitdtila  l'emporteraient  de  beaucoup  sur  le  siège  bulbaire  ou 
membraneux;  sur  24  canaux  examinés,  il  a  trouvé  17  fois  luréthrite  chroni(pic 
limitée  à  cette  partie. 

«  Oue  ne  i)uis-je  appeler  à  mon  aide  le  microscope!  »,  regrettait  Jamin  en 
sa  bonne  thèse  de  1887).  Et  il  ne  pouvait  invoquer,  que  quelques  coupes  de 
(iaucher  montrant  l'infiltration  embryonnaire  du  corps  papillaire  de  la 
muqueuse,  au  cours  d'une  phlegmasie  aiguë,  et  l'étude  analomo-pathologiquc 
de  Brissaud  et  Segond  signalant  les  modifications  de  l'épithélium  <(  dont  les 
cellules  étaient  devenues  cubiques  »,  et  la  prolifération  conjonctive  du  derme. 
Les  recherches  histologiques  contemporaines  ont  établi  l'importance,  pres- 
sentie par  Jamin,  des  lésions  épithéliales  qui  caractérisent  Turéthrite  chronique 
et  accompagnent  la  formation  du  rétrécissement  blennorrhagien.  Il  y  a  là 
deux  chapitres  anatomo-pathologiques  qui  se  pénètrent  :  où  et  comment  finit 
la  blennorrhée;  où  commence  le  rétrécissement?  L'inflammation  chronique, 
dans  les  points  où  elle  n'a  point  diminué  l'urèthre  jusqu'à  production  d'une 
sténose  cliniquement  appréciable,  laisse  pourtant  dans  la  paroi  des  traces 
évidentes. 

Vajda  (')  a  trouvé,  dans  deux  cas  d'uréthrite  chronique  avec  sténose,  l'épais- 
sissement  de  l'épithélium,  et  l'aplatissement  de  ses  couches  superficielles, 
e  si  bien,  dit-il,  que  la  forme  cylindri(pie  normale  de  l'épithélium  uréthral  finit 
par  disparaître  entièrement  ;  les  masses  épithéliales  néoformées  se  réunissent 
avec  prédilection  au  sommet  des  papilles  hypertrophiées  et  des  protubérances, 
pour  former  des  saillies  en  massues  ;  ces  lésions  proliférantes  augmentent 
d'importance  vers  la  partie  profonde  de  l'urèthre  ».  Neelsen  (^)  a  précisé  ces 
altérations  épithéliales  de  l'urèthre  blennorrhagique  en  voie  de  sténose  ;  sur 
la  muqueuse  uréthrale  enflammée,  et  surtout  au-dessus  des  bandes  fibreuses 
qui  la  coarctent,  on  trouve,  au  lieu  de  cellules  cylindriques,  des  lames  d'épi- 
thélium  stratifié  en  couches  de  nombre  variable  ;  il  y  a,  en  même  temps, 
«  cornification  »  des  cellules  les  plus  superficielles  :  tantôt  c'est  une  couche 
cornée,  continue  et  adhérente,  tantôt  ce  sont  de  simples  petites  lamelles  qui 
se  desquament.  Baraban  (^)  a  confirmé  ces  modifications  du  type  épithélial 
par  l'examen  de  la  muqueuse  bulbaire,  chez  un  supplicié  atteint  d'uréthrite 
chronique.  Halle  et  Wassermann  (*),  dans  leur  beau  mémoire,  en  ont  donné 
une  description  très  détaillée  ;  mais  leurs  examens  ont  visé  surtout  des  sténoses 

(')  Vajda,  Ueber  einigesellene  Bcfunde  bei  der  clironischen  Blcnnivrhoe  dcv  niannlichcn  IIar)i- 
rôhre.   Wien.  incd.   Woritcnschrifl,  1882. 

(-)  Neelsen,  i'cher  einige  histologischc  Vcran'lcriingcn  in  der  chroiiischea  enlziindeloi  indnn- 
lichen  Urethra.  Vicrleljahv.  fiir  Dcinialul.  und  >';//)/(.  Bd.  XIV,  a"  4,  1887. 

(*)  Bahaban,  Rc'uie  médicale  de  l'Eut,  15  juin  1800. 

(*)  IIallé  et  Wassermann,  Ann.  des  mi,l.  des  org.  gcaito-uriaiircx,  1891,  |».  I  il.  -li'l,  '205. 
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confirmées,  et  c'est  à  propos  de  l'anatomie  pathologique  des  rétrécissements, 
que  leur  élude  trouvera  place  plus  opportune.  Fin£çer(')  vient  d'écrire,  avec 
les  documents  recueillis  au  Rudollspital  dans  l'hiver  1889-1890,  la  plus 
complète  monographie  anatomo-pathologique  sur  la  blennorrhée.  11  signale 
aussi  les  alléiations  de  l'épithélium  qui  varient  d'un  léger  trouble,  à  un  épais- 
sisscment  notable  avec  coloration  blanchâtre  ;  il  constate  «  l'expansion  très 
considérable  de  la  couche  des  cellules  polygonales  de  remplacement  :  au  lieu 
de  1  à  2  couches  normales,  on  en  trouve  4,  5  et  môme  plus  ;  mais  une 
des  altérations  les  plus  importantes  est  la  transformation  de  l'épithélium 
cylindrique  en  épithélium  pavimenteux  ». 

C'est  au  niveau  du  tissu  conjonctif  sous-épithélial,  comme  le  déclare  Finger, 
que  se  déroulent  dans  la  blennorrhagie  chronique,  les  lésions  vraiment  déci- 
sives pour  le  sort  ultérieur  de  la  muqueuse  malade.  Neelsen,  Baraban,  Halle 
et  Wassermann  ont  bien  décrit  le  processus  de  sclérose  qui  succède  à  l'infil- 
tration inflammatoire  du  chorion  ;  ces  derniers  nous  ont  montré  la  gamme 
croissante  des  altérations  pariétales,  depuis  la  blennorrhagie  chronique 
jusqu'au  rétrécissement  calleux  grave  :  le  derme  conjonctif  lâche,  presque 
réticulé,  de  l'urèthre  normal  est  infiltré  d'éléments  embryonnaires  et  tend  à 
sépaissir  par  du  tissu  fibreux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  qu'on  peut  con- 
sidérer comme  moins  invétérés,  l'infiltrat,  nous  dit  Finger,  consiste  en  cellules 
rondes  auxquelles  sont  mêlées  beaucoup  de  cellules  épithélioïdes,  c'est-à-dii'e 
de  cellules  riches  en  protoplasme  avec  de  gros  noyaux  qui  se  colorent  fai- 
blement par  le  carmin  et  l'hématoxyline,  tandis  que  les  cellules  rondes  ne 
possèdent  qu'un  noyau  qui  se  colore  en  brun.  L'infiltrat,  dans  quelques  cas, 
est  placé  comme  une  couche  mince  ;  parfois,  il  pénètre  plus  profondément, 
disjoint  le  tissu  sous-épithélial  tout  entier,  voire  même  les  couches  supérieures 
du  corps  caverneux.  11  forme,  parfois,  autour  des  lacunes  et  des  orifices  des 
glandes  de  Littre,  des  saillies  superficielles,  papuliformes.  Sous  l'influence  de 
la  prolifération  embryonnaire  et  de  la  néoformation  vasculaire,  on  voit  se 
développer  en  des  points  circonscrits  de  la  muqueuse,  ces  excroissances 
menues,  à  aspect  muriforme,  qui  paraissent  analogues  aux  granulations.  Plus 
tard,  les  cellules  fusiformes  l'emportent  sur  les  cellules  rondes  ;  la  couche" 
élastique  est  détruite  et  dissociée;  la  lésion  se  propage  du  chorion  au  tissu 
spongieux  et  même  aux  couches  superficielles  du  corps  caverneux  :  c'est  le 
travail  de  sclérose  et  de  sténose  qui  s'organise  et  s'étend. 

Anatomiquement,  les  lacunes  de  Morgagni  ressemblent  à  des  enfoncements 
de  la  muqueuse  uréthrale  ;  leur  épithélium  présente  les  mômes  altérations 
que  celui  de  la  surface  libre  dont  il  n'est  que  la  prolongation.  Parfois,  décrit 
Finger,  la  lacune  est  remplie  de  cellules  épithéliales  du  type  pavimenteux  ; 
dans  d'autres  cas,  le  calibre  de  la  lacune  est  très  élargi,  au  point  d'être  visible 
à  l'œil  nu.  Des  altérations  ultérieures  des  lacunes  ont  leur  point  de  départ 
dans  le  tissu  péri-lacunaire,  et  l'on  peut  observer  la  saillie  en  forme  de  cratère, 
l'élévation  avec  dilatation  de  l'orifice  des  lacunes.  Il  peut  arriver  que  la  lacune, 
bourrée  d'épithélium  pavimenteux,  s'oblitère  :  il  en  résulte  un  petit  kyste,  qui 

(')  Finger.  IJeitragc  zur  pathologischen  Anatomie  dcr  Blennorrhoe  dur  mdnnlichen  SexuaU 
organe.  Archiv  fiir  Dermatologie  iind  Sypliilin.  Supplément  n"  1,  p.  1,.  18'J1. 
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niacroscopi(iueincnt  apparaît  comme  un  nodule  blanc  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  semoule  enfoncé  dans  la  muijueuse. 

Les  glandes  de  Litlre  sont  aussi  envahies  par  le  processus  inflammaloire. 
Le  tissu  péri-glandulairc  est  infiltré,  dans  les  cas  récents,  de  cellules  rondes 
et  épilhélioïdes  ;  dans  les  cas  plus  anciens,  il  s'y  môle  des  cellules  fusiformes. 
Cet  infiltrai  peuL  par  sa  rétraction,  com[)rimer  et  détruire  la  glande;  s'il  est 
localisé  autour  du  conduit  excréteur,  il  est  exposé  à  déterminer  des  dilatations 
kystiques  de  ce  conduit  et  de  la  glande.  Dans  le  corps  glandulaire,  se  produit 
une  infiltration  des  cloisons  conjonctives  qui  séparent  les  acini  ;  cet  infiltrat 
et,  avec  lui,  les  cloisons  se  rétractent  ;  la  glande  peut  ainsi  s'atrophier  par 
rétraction  interstitielle  et  péri-glandulaire. 

La  localisation  des  gonocoques  à  la  surface  du  canal,  dans  l'urétiu-ite  chro- 
nique, se  traduit,  nous  dit  Legrain,  par  la  présence  d'une  grande  quantité 
de  cellules  épithéliales  desquamées  et  par  la  disparition  de  plus  en  plus  com- 
plète, dans  les  globules  du  pus,  du  mkrococcus  gonorrhar  qui  tend  à  se 
cantonner  sur  les  éléments  épithéliaux.  En  même  temps,  et  cela  s'observe 
surtout  pour  les  suintements  tenaces,  traités  parles  instillations,  le  gonocoque 
devient  d'une  découverte  très  difficile  au  milieu  des  autres  bactéries  de 
lurèthre  qui  foisonnent  au  milieu  des  débris  épithéliaux  :  4  ou  5  de  ces 
micro-organismes  ont,  suivant  Legrain,  des  dimensions  à  peu  près  identiques 
au  microbe  de  Neisser  et  se  trouvent  de  môme  disposés  en  diplocoques.  La 
réaction  différentielle  de  Roux  ne  suffit  plus;  Legrain  propose  une  modification 
au  manuel  opératoire.  Si  l'on  traite  par  l'alcool  ordinaire  les  lamelles  laissées 
en  contact  avec  la  solution  iodo-iodurée,  on  constate  que  les  éléments  du  pus 
blennorrhagique  se  décolorent  dans  l'ordre  suivant  :  protoplasma  des  globes 
de  pus;  protoplasma  des  cellules  épithéliales;  noyaux  des  globules  de  pus, 
noyaux  des  cellules  épithéliales  ;  gonocoques  ;  bactéries  accessoires  de  l'urèthre. 
En  ne  laissant  couler  qu'une  goutte  d'alcool  sur  la  lamelle,  on  arrive  à  ne 
décolorer  que  le  fond  de  la  préparation,  en  laissant  colorées  toutes  les  bac- 
téries. On  porte  alors  la  lamelle  sous  le  microscope,  on  examine  un  point 
de  la  préparation  contenant  des  bactéries;  on  le  dessine  au  besoin;  puis,  on 
fait  peu  à  peu  passer  de  l'alcool  entre  la  lame  et  la  lamelle  :  s'il  y  a  des  gono- 
coques à  l'endroit  examiné,  on  les  voit  disparaître. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  La  blennorrhagie  chronique  peut 
occuper  lurèthre  antérieur  ou  lurèthre  postérieur.  Pour  Guyon,  l'uréthrite 
antérieure  serait  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Il  cite,  à  l'appui,  la  statis- 
tique de  Jamin  :  sur  103  cas  de  blennorrhée,  129  fois  seulement  l'urèthre 
postérieur  est  atteint,  et  encore  l'avant-urèthre  est-il  presque  toujours  malade 
en  môme  temps.  Donc,  l'uréthrite  profonde  ne  se  trouverait  que  chez  un 
tiers  environ  des  blennorhéiques  :  il  nous  semble,  ainsi  qu'à  Bazy  ('),  que 
cette  proportion  ne  réponde  point  à  la  réalité  clinique.  L'arrière-urèthre 
nous  paraît  plus  souvent  intéressé  :les  blennorrhéiques  ne  sont  point  en 
majorité  qu'on  peut  guérir  sans  pousser  les  instillations  au  delà  de  l'avant- 
canal.  11   faut  dépister  l'uréthrite   postérieure  en  ses  manifestations  les  plus 

(')  Bazv,  Des  urélhriles  chroniques  blennorrkagiques.  Progrès  médical,  4  et  11  janvier  1890. 
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atténuées,  et,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  soupçonner,  môme  en  l'ab- 
sence d'une  symptomatologie  décisive,  toutes  les  fois  ({u'un  traitement 
mélhodiciuement  mené  sur  l'urèthre  antérieur  et  associé  à  une  hygiène 
parfaite  reste  sans  eifet.  Sans  doute,  il  n'y  faut  point  croire  à  la  légère,  et, 
pour  vouloir  traiter  une  arrière-uréthrite  hypotiiétique,  s'exposer  à  inoculer 
l'arrière-canal  ;  on  a  pu  citer  des  exemples  de  cette  «  invasion  thérapeutique  » 
de  l'urèthre  profond  ;  mais  ces  faits,  communs  à  la  période  aiguë,  sont 
exceptionnels  pour  la  blennorrhée  chronique. 

Un  malade  a  gardé  d'une  ou  plusieurs  chaudepisses  antérieures  un  suin- 
tement rebelle  :  c'est  le  matin,  au  réveil,  que  le  plus  souvent  la  goutte  vient 
perler  au  méat,  soit  spontanément,  soit  par  expression  de  l'urèthre  ;  souvent 
l'écoulement  se  réduit  à  cette  goutte  matinale  ;  parfois,  quelques  gouttes 
suintent  encore  dans  la  journée.  Enquérez-vous  du  nombre,  de  la  durée,  de 
l'ancienneté,  du  mode  de  traitement  des  blennorrhagies  antérieures.  A  une 
période  de  cette  ou  de  ces  chaudepisses,  le  malade  a-t-il  eu  des  envies  fré- 
quentes d'uriner?  A-t-il  éprouvé  la  douleur  caractéristique  à  la  fin  de  la 
miction,  ou  parfois  une  certaine  souffrance  à  son  début,  au  moment  où  la 
colonne  urinaire  distend  l'urèthre  prostatique  et  va  entr'ouvrir  le  tronçon 
membraneux?  Concurremment  avec  ces  deux  symptômes,  a-t-il  uriné  du  sang 
en  finissant  ?  Car,  l'hématurie  terminale  peut  provenir  de  l'urèthre  antérieur, 
et  ce  signe  n'a  de  valeur  que  si  les  gouttes  de  sang  post-mictionnelles  se 
répètent,  s'accompagnent  d'envies  fréquentes  et  de  douleurs  à  la  fin  de  l'éva- 
cuation vésicale.  La  constatation  de  ces  commémoratifs  est  de  haute 
importance  ;  elle  démontre  que  l'arrière-urèthre  a  eu  à  souffrir  du  gonocoque, 
qu'il  en  soutire  encore,  si  ces  symptômes  se  présentent  actuellement. 

Le  canal  d'un  blennorhéique  doit  être  examiné  en  deux  fois.  Une  première 
exploration  s'arrêtera  au  cul-de-sac  bulbaire,  c'est-à-dire  se  limitera  à  l'urèthre 
antérieur;  poussez  donc  la  bougie  à  boule  olivaire,  n»  16  à  18  par  exemple, 
jusqu'à  ce  qu'elle  vienne  buter  à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  contre 
le  sphincter  uréthral  ;  ne  comptez  pas  par  centimètres  ;  il  s'agit  d'une  sen- 
sation d'arrêt,  nette  à  toute  main  expérimentée,  et  non  d'une  mesure  aux 
variations  individuelles  décevantes,  La  pression  de  la  boule  tendant  à 
pénétrer  dans  la  portion  membraneuse  réveille  d'ailleurs  une  sensation  de 
souffrance;  ramenez  alors  la  bougie  sur  le  méat;  l'olive  sort,  le  talon  souillé 
de  mucosités  purulentes  ;  c'est  que  vous  avez  été,  suivant  l'expression  de 
Jamin  «  pêcher  le  pus  dans  son  nid,  dans  son  gîte  véritable,  le  cul-de-sac 
bulbaire  ».  Parfois,  la  sécrétion  n'apparaît  au  méat  qu'après  le  retrait  de 
l'olive;  celle-ci  a  entrebâillé  les  parois  du  canal,  et,  faisant  piston,  entraîné 
les  gouttes  purulentes. 

Voici  donc  une  uréthrile  chronique  antérieure,  décelée  par  le  «  ramonage  » 
de  l'avant-canal.  L'olive  n'a  point  que  ce  résultat  et  cette  mission  :  prenez  un 
n»  20  et  explorez  la  dilatabilité  uréthrale.  Conformément  à  l'opinion  d'Otis, 
mais  sans  aller  jusqu'à  sa  formule  paradoxale,  il  faut  admettre,  chez  le  vieux 
blennorrhéique,  un  état  particulier  des  parois  dont  l'anatomie  pathologique 
contemporaine  nous  a  fourni  nettement  la  raison,  une  sorte  d'  «  uréthrite 
scléreuse  »  qui  réclame  l'assouplissement  par  les  bougies  dilatantes.  Dans  les 
cas  de  vieille  date,  le  talon  de  l'olive  accrochera  de  menues  brides  en  série 
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dans  la  portion  pénienne,  ébauches  do  rélrécisscnienls  et  causes  d'inllam- 
malion  «  péreiuie  ».  Ce  n'est  point  tout  :  rexi)loratcur  olivaire,  s'il  sait  inter- 
roger méthodiquement  la  sensibilité  de  l'urèthre  spongieux,  vous  révélera  la 
présence  de  points  particulièrement  douloureux  au  niveau  desquels  l'instil- 
lation viendra  jdus  lard  apporter  avec  précision  son  [)ansement  topicpu'. 
Maniée  doucement  et  avec  tact,  l'olive  a,  surtout  dans  les  parties  reculées  du 
canal  pénien,  une  clairvoyance  presque  égale  à  celle  de  l'endoscope. 

Ce  nest  point  (\ue  l'uréthroscopie  n'ait  ici  rendu  de  sérieux  services,  et  le 
travail  de  Griinield  montre  combien  le  diagnostic  topographique  peut  avec  elle 
gagner  en  précision.  Dans  cette  voie,  frayée  avec  tant  d'originalité  et  d'exac- 
titude par  Désormeaux,  le  clinicien  a  désormais  le  devoir  de  chercher  la 
raison  anatomique  des  supj)urations  tenaces  de  ravant-urèthre  ;  depuis  que 
l'examen  endoscopique  nous  a  permis  de  faire  «  l'anatomie  pathologique  sur 
le  vivant  »,  nous  avons  pu  reconnaître  et  panser  des  lésions  méconnues  ou 
discutées  ;  l'iu-éthrite  granuleuse;  l'uréthrite  herpéti(iue  ou  phlycténulaire;  les 
exulcérations  de  la  muqueuse,  les  desquamations,  les  polypes.  L'uréthrite 
granuleuse,  dont  Désormaux  avait  localisé  le  siège  dans  la  partie  mem- 
braneuse, peut  occuper  un  point  quelconque  de  l'avant-canal  :  l'affection 
se  limite  souvent  à  un  foyer,  et  le  plus  fréquemment  intéresse  l'urèthre  dans 
toute  sa  circonférence.  L'endoscope  montre,  après  nettoyage  du  champ  de 
vision,  presque  toujours  masqué  par  un  peu  de  pus,  une  «  figure  centrale  » 
représentée  par  un  ovale  allongé  ;  la  muqueuse  est  rouge,  elle  présente, 
nous  dit  Griinfeld,  de  petits  soulèvements  puncliformes,  séparés  par  de  menus 
enfoncements  ;  la  surface  prend  ainsi  un  aspect  velvétique.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  Griïnfeld  a  signalé  une  «  forme  trachomateuse  »  ;  le  chamji 
endoscopique  présentait,  sur  la  muqueuse,  deux  parties  bien  inégalement 
nuancées,  d'une  part  des  élevures  jaunâtres,  et  d'autre  part  des  parties  pro- 
fondes d'un  rouge  sombre. 

(Irûnfeld  décrit,  dans  un  cas,  sur  la  paroi  supérieure  et  inférieure,  deux 
petites  tumeurs  jaunâtres,  larges  de  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2,  en  saillie 
de  l/^  à  5/4  de  millimètre,  qui  semblent  composées  de  grains  et  transpa- 
raissent à  travers  la  muqueuse  couverte  de  fins  vaisseaux  ;  entre  ces  tumeurs, 
la  muqueuse  est  fortement  rougie.  Chez  les  malades,  sujets  à  de  fréquentes 
poussées  d'herpès  balano-préputial,  Grïmfeld  a  signalé,  à  l'extrémité  antérieure 
du  canal,  ne  dépassant  guère  la  fosse  naviculaire,  des  exulcérations  rondes,  à 
bord  net  ;  d'abord  larges  à  peine  de  1  millimètre,  elles  peuvent  tripler  ou 
quadrupler  leur  diamètre  ;  la  sécrétion  est  très  minime.  Si  l'exploration  se 
fait  à  une  période  favorable,  on  peut,  nous  dit  Grûnfeld,  constater  la  pré- 
sence des  vésicules  :  Désormeaux  n'a  jamais  vu  l'état  phlycténulaire.  Les 
ulcérations  de  la  muqueuse  uréthrale  sont  exceptionnelles  :  on  les  observe 
quelquefois  à  la  suite  du  traitement  irritant  de  phlycténules  herpétiques 
des  premiers  centimètres  du  canal,  et  Griïnfeld  en  figure  un  cas  remarquable  ; 
mais,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  nous  savons  que  l'urèthre  aboutit  à  la 
sclérose  sans  perte  de  substance.  Dolbeau,  Guyon  et  Tapret  ont  établi,  avec 
pièces  à  l'appui,  l'existence  de  la  tuberculose  uréthrale  :  l'endoscope  per- 
mettrait à  coup  sûr  de  reconnaître  les  granulations  jaunes  ou  grises,  les 
ulcérations,    et  les   végétations    granuleuses    qui    peuvent    pousser    sur   ces 
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ulcères  tuberculeux,  ainsi  (jue  Kaufmann  (')  en  rapporte  un  bel  exemple. 
Quant  aux  polypes  cl  aux  formations  papillomateuses,  nous  les  décrivons  à 
propos  des  tumeurs  de  l'urèthre. 

Uréthrite  chronique  postérieure.  ■ —  L'étude  des  commémoratifs  ou  des  sym- 
ptômes actuels,  signalant  les  mictions  fréquentes,  la  douleur  ou  Thématurie 
terminales,  vous  a  fait  soupçonner  la  participation  de  l'urèthre  profond  à  la 
phlegmasie  chronique.  Nettoyez  l'urèthre  antérieur  avec  une  bougie  à  boule 
«  ramonant  »  le  canal  par  plusieurs  passages,  ou  au  moyen  d'une  injection 
poussée  à  méat  ouvert,  et  plusieurs  fois  répétée.  Faites  alors  uriner  le  malade 
dans  trois  verres  :  s'il  n'existe  du  trouble  ou  des  fdaments  que  dans  le 
premier,  c'est  qu'il  n'y  a  que  de  l'uréthrite  postérieure  ;  si  le  premier  et  le 
dernier  sont  troubles,  il  y  a  une  cystite  du  col  concomitante.  Les  trois  verres 
présentent-ils  du  pus,  le  corps  vésical  ou  les  reins  sont  pris.  On  peut  encore, 
l'urèthre  antérieur  une  fois  nettoyé,  aller  quérir  le  pus  de  l'arrière-canal  avec 
le  talon  de  l'olive  exploratrice  :  on  ne  s'arrête  plus  à  la  porte  de  l'urèthre 
profond  ;  on  y  entre,  le  malade  accuse  une  souffrance  nette  ;  on  pousse  jus- 
qu'au sphincter  vésical,  et  l'on  ramène  au  méat  la  récolte  purulente. 

Suivant  Guyon,  l'écoulement,  quand  il  est  dû  uniquement  ou  presque  uni- 
quement à  l'urèthre  postérieur,  se  ferait  suivant  un  type  particulier  :  le  pus, 
lorsqu'il  est  sécrété  assez  abondamment,  s'accumule  à  la  région  profonde  du 
canal,  et  s'évacue  dans  la  journée,  à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  par 
une  sorte  d'  «  éjaculation  en  miniature  »  qui  projette  au  méat  les  quelques 
gouttes  ;  quelquefois,  c'est  à  la  fin  de  la  miction  ou  de  la  défécation,  que  cette 
émission  purulente  se  produit.  Ce  sont  ces  malades  qui  viennent  se  plaindre 
au  médecin  de  «  pertes  séminales  involontaires  »  ;  l'imagination  et  la  lecture 
aidant,  ils  sont  voués  à  l'obsession  de  la  spermatorrhée.  Plus  fréquemment, 
la  sécrétion  est  pauvre  ;  les  menues  gouttes  purulentes,  nées  en  amont  du 
sphincter  membraneux,  restent,  jusqu'au  matin,  enfermées  dans  l'urèthre 
profond  ;  elles  s'écouleront  avec  le  premier  jet  d'urine,  balayées  sous  forme 
de  ces  bouchons  muqueux,  de  ces  filaments  blanchâtres  nageant  dans  l'urine, 
qui  provoquent,  chez  le  malade,  des  alarmes  si  vives. 

Ces  filaments  méritent,  toutefois,  considération  :  ce  sont  les  «  Tripperfâden  » 
des  Allemands,  qui  les  ont  étudiés  avec  beaucoup  de  soin.  Tout  récemment, 
le  travail  de  Fabry  (^)  a  contribué  à  préciser  leur  nature.  Les  filaments  blen- 
norrhagiques  consistent  en  déchets  épithéliaux  et  corpuscules  purulents  ;  on 
n'est  pas  d'accord  sur  le  rapport  des  gonocoques  avec  leurs  éléments  cel- 
lulaires ;  dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  leur  présence  dans  les  cellules 
du  pus.  Pour  Fabry,  les  filaments  révéleraient  la  localisation  de  la  blen- 
norrhagie  dans  les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  la  muqueuse.  «  Les  uns 
sont  homogènes,  très  réfringents  ;  les  autres  présentent  des  stries  irrégulières 
longitudinales  et  transversales;  quelques-uns  sont  larges,  en  forme  de  rubans, 
d'autres  sont  étroits.  A  l'intérieur  des  filaments,  il  n'y  a  pas  d'éléments  cel- 
lulaires ;  parfois  leur  partie  interne  est  le  siège  de  petites  traînées  rougeâtres. 

(')  Kaufmann,  Verlelznnf/cn  tind  Krankheiten  der  mdiinlirJien  Ilarnrahre.  Deutsche  Cliir. 
von  Billroth  und  Liicke.  Lieferung  La,  p.  15i. 

(-)  Fabry,  Ueber  eigentkilmlirhe  Fàden  bei  gonorrhoischea  i'rinfîlamcnle.  Monatshefte  fiir 
prakl.  Dermat.,  l.  XIII,  p.  149,  1891. 
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Les  éléments  cellulaires  se  Irouveiil  piTs«iue  exchisivemcnl  dans  les  espaces 
intermédiaires  que  forment  les  ramilicalions  multiples  des  filaments  :  on  les 
rencontre  rà  et  là  sur  les  filaments,  mais  non  à  leur  intérieur.  » 

Pronostic  —  «  Si  je  dois  aller  en  enfer,  messieurs,  disait  Ricord  à  ses 
auditeurs,  je  sais  le  supplice  (jui  m'attend  :  c'est  de  me  voir  entouré  de  hlen- 
norrhéens  m'obsédant  de  leurs  lamentations,  de  leurs  instances  pour  obtenir 
guérison.  »  La  boutade  est  humoristique,  mais  exprime  bien  les  ennuis  «jue 
cette  goutte  tenace  vaut  au  client  et  au  médecin.  Sans  doute,  il  est  des 
malades  qui  se  résignent  à  cette  humidité  matinale  de  leur  méat  ;  mais,  par 
contre,  combien,  parmi  les  instruits  et  les  nerveux,  sans  cesse  préoccupés  de 
leur  suintement  et  de  leurs  <■  aptitudes  congressives  »,  tournent  à  l'hypo- 
chondrie  sexuelle  !  L'afTection  d'ailleurs  ne  s'éternise  point  sans  retentir  <lans 
la  sphère  génitale  ;  nous  avons  eu  mainte  occasion  d'observer  ces  troubles 
que  les  classiques  négligent,  mais  dont  le  travail  de  Finger  fait  une  bonne 
analyse. 

Il  est  des  malades  qui  perdent  la  sensation  voluptueuse  de  l'acte;  d'autres 
plus  nombreux  éprouvent  une  soutïrance,  au  moment  de  l'éjaculation,  vers 
1  arrière-urèthre  ou  le  rectum.  Très  souvent,  ou  peut  observer  cette  forme 
d'incapacité  sexuelle  qui  porte  le  nom  de  «  faiblesse  irritable  »  {reizbare 
ScJiwàclie)  ;  l'éjaculation  est  accélérée,  et  l'émission  de  sperme  se  fait  ante  portas 
ou  dès  l'entrée  ;  une  période  longue  de  frigidité  succède  à  cette  copulation  si 
rapidement  menée.  L'impuissance,  d'ailleurs,  tend  à  se  dessiner  :  l'irritation 
constante  qui  part  de  lurèthre  profond  finit  par  lasser  le  centre  médul- 
laire ;  les  érections  manquent  de  raideur,  l'éjaculation  s'attarde.  Fûrbringer 
estime  que  celte  «  incapacité  congressive  »  existe  chez  la  moitié  des  anciens 
blennorrhéens.  Les  pseudo-éjaculations  de  la  prostatorrhée  alarment  sou- 
vent le  malade  qui  y  voit  des  pertes  séminales.  Quelquefois,  d'ailleurs,  une 
vraie  spermatorrhée  existe,  que  provoquent  surtout  les  efforts  de  défécation  : 
chose  curieuse,  il  peut  arriver  que  les  spermatozoïdes  de  ces  pertes 
soient  dépourvus  de  mouvement;  cela  tient,  d'après  Finger,  à  ce  que  le 
sperme  ainsi  éjaculé  par  pression  des  vésicules  séminales  ne  s'est  pas 
mélangé  au  liquide  prostatique  :  Fiirbringer  a  démontré  que  les  zoospermes 
sont  immobiles  dans  les  vésicules  séminales,  et  que  la  sécrétion  prostatique  a 
la  propriété  de  les  mettre  en  mouvement.  De  là,  des  troubles  complexes  :  à 
côté  de  r  «  impuissance  congressive  »,  il  faut  distinguer  1'  «  incapacité  géné- 
ratrice ». 

Chez  un  sujet  prédisposé,  ce  n'est  point  impunément  que  le  canal  suppure 
chroniquement;  et  la  tuberculose  est,  trop  souvent,  appelée  sur  les  testicules, 
la  prostate,  les  vésicules  séminales.  Des  foyers,  où  l'inflammation  gonococ- 
cique  se  cantonne,  peuvent,  à  l'occasion  de  causes  irritantes,  partir  d'inter- 
minables réinfections  de  l'urèthre  :  le  malade  les  considère  comme  des  blen- 
norrhagies  neuves;  c'est  la  vieille  sécrétion  qui  se  réchauffe.  Aussi,  le 
blennorrhéen  demeure-t-il  pour  lui  et  pour  autrui  une  source  prolongée  de 
contages  ;  et  le  médecin  a  souvent  à  se  prononcer  sur  une  délicate  question  : 
La  goutte  est-elle  encore  contagieuse?  Le  sujet  est-il  apte  au  coït  molîensif? 
Finger  défend  le  mariage  aux  malades  porteurs  de  la  goutte  matinale,  ou  de 
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filamenls  blennorrhagiques,  tant  qu'ils  n'ont  pas  satisfait  aux  conditions 
suivantes  :  après  trois  ou  quatre  semaines  d'observation  journalière,  les  sécré- 
tions doivent  cire  exemptes  de  pus  et  composées  seulement  de  cellules  épithé- 
liales  ;  le  microscope  ne  doit  point  montrer  de  gonocoques,  môme  quand  on 
a  ravivé  récoulemenl  par  des  injections  irritantes  de  sublimé  ou  de  nitrate  ;  le 
sujet  ne  doit  être  porteur  ni  de  prostatite,  ni  de  rétrécissement.  En  somme,  le 
microbe  de  Neisser  doit  avoir  disparu  :  et  Brewer  (')  nous  compte  un  fait 
d'infection  conjugale  grave,  provoquée  par  un  blennorrhéen  qui  avait  voulu 
outrepasser  l'ordonnance  médicale  ;  chacun  de  nous  en  sait  de  tristes 
exemples.  Or,  rechercher  le  gonocoque  dans  la  goutte  d'un  vieil  écoulement, 
c'est  une  expertise  malaisée.  Il  faut  savoir,  de  plus,  que  le  microorganisme 
de  Neisser  a  la  vie  dure  ;  il  survit  longtemps  à  la  phase  aiguë,  et  cela  allonge 
singulièrement  la  période  de  contagiosité  de  l'écoulement  chronique.  Goll(^) 
vient  d'en  fournir  une  nette  démonstration  par  l'examen  méthodique  de 
1046  cas  d'uréthrite  ;  il  a  fixé  ainsi  les  limites  de  présence  du  gonocoque,  et 
nous  construisons  en  courbe  le  résultat  de  ses  recherches. 
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Traitement  des  uréthrites.  — ^  A  la  période  initiale,  chez  un  malade 
qui,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  un  coït  suspect,  se  plaint  d'une 
ardeur  au  canal,  présente  les  lèvres  du  méat  rouges  et  un  écoulement  plutôt 
muqueux  que  purulent,  il  est  encore  temps  probablement  pour  faire  avorter  la 
blennorrhagie.  A  ce  moment,  le  gonocoque  n'occupe  que  les  parties  anté- 
rieures du  canal,  et  n'a'pas  eu  le  temps  de  pousser  ses  colonies  vers  les  parties 
profondes  ;  l'injection  abortive  peut  donc  rester  limitée  aux  premiers  centi- 
mètres de  l'urèthre.  Le  nitrate  d'argent,  «  ami  des  muqueuses  »,  est  le  topique 
par  excellence  :  poussez  à  la  seringue  de  verre  5  à  G  centimètres  cubes  de  sa 

\*)  Brewer,  The  contagiousness  of  chronic  iirethrai  discharQPs.  Jonnial  ofCiitaïuj  and  gcnilo 
urinarij  diseasrs,  n"  ">,  j).  1,  1891. 
(-)  GOLL,  Corresp.-Bl.  fiir  schweizer  Aevztc,  n»  8,  1891. 
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solulioii  à  <)  i)()iir  lUd.  lleliMic/  h;  li(|iii(lc,  comme  le  recommande;  Diday,  en 
appliijuanl  au  méal  la  pulpe  de  l'index  gauche;  à  <leux  ou  trois  reprises, 
refoulez  le  li(piide  d'avant  en  arrière  avec  les  doigts  de  la  main  droite  ;  il 
s'agit  de  faire  pénétrer  l'injection  dans  les  plis,  les  lacunes,  les  canaux  excré- 
teurs des  glandes.  Il  i)araît  plus  coniniode  d'instiller  la  solution  argentiqueà  la 
façon  de  Ciuyon  :  arrêtez  l'olive  en  avant  du  cul-de-sac  bulbaire,  et  à  ce  niveau 
injectez  quelques  gouttes;  retirez-vous  doucement,  vidant  à  mesure  la  seringue, 
et  baignant  ainsi  tout  l'avant-urètlire.  La  durée  de  séjour  du  li(piid(;  se  subor- 
donne, nous  conseille  Diday,  à  la  douleur  :  «  le  nitrate  interroge  et  la  douleur 
répond  »  ;  si  l'opéré  tolère  l'injection,  laissez-la  dans  l'urèthre  jusqu'à  deux 
minutes.  Dans  les  heures  (jui  suivent,  le  méat  se  gonfle  ;  au  bout  d'un*;  heure 
et  demie  à  deux  heures,  appai'aît  un  écoulement  jaune  plus  abondant,  avec 
miction  douloureuse  ;  au  deuxième  ou  troisième  jour,  il  cesse,  laissant  le  canal 
à  sec  ou  ne  sécrétant  qu'un  peu  de  mucus.  En  cas  d'échec,  et  l'échec  est  fré- 
quent, ne  renouvelez  pas  la  tentative. 

A  la  période  aiguë,  tant  que  le  méat  reste  tuméfié  et  ectropionné,  tant  que 
l'écoulement  est  franchement  purulent,  la  miction  pénible,  l'érection  doulou- 
reuse, la  plupart  des  classiques  n'admettaient,  jusqu'à  ces  dernières  années, 
qu'une  expectation  à  peine  armée  de  menues  règles  hygiéniques,  de  bains 
tièdes,  de  sirop  d'orgeat  ou  de  boissons  adoucissantes.  L'état  paraissait  «  irré- 
pressible »,  au  dire  de  Diday,  qui  demandait  à  tout  blennorrhagien  un  mois  ou 
six  semaines  de  patience  et  d'hygiène  avant  la  maturité  et  le  traitement.  Quand 
les  phénomènes  aigus  commençaient  à  s'amender,  quand  la  muqueuse  du 
méat  pâlie  s'alïaissait,  quand  il  ne  coulait  plus  qu'un  suintement  rare,  blanc  et 
fdant,  la  chaudepisse  était  mûre  pour  le  copahu  et  le  cubèbe,  «  ces  deux  vété- 
rans de  la  médecine  antiblennorrhagique  »,  et  pour  les  injections  astringentes 
et  modificatrices. 

Certes,  nous  maintenons  la  série  classique  et  éprouvée  des  antiphlogistiques 
indirects  :  nous  conservons  les  grands  bains  tous  les  deux  jours,  les  bains 
locaux  de  verge,  les  tisanes  délayantes,  la  proscription  des  alcools  ou  des 
épices.  Mais,  dès  le  début,  nous  commençons  les  hostilités  contre  le  microbe 
de  Neisser  :  l'antisepsie  de  l'urèthre,  si  elle  n'a  point  donné  les  résultats  de 
jugulation  prompte  attendus  au  début,  a  du  moins  le  mérite  d'atténuer  l'inten- 
sité des  phénomènes  inflammatoires,  de  préserver  le  canal  contre  les  infections 
associées  que  nous  commençons  à  connaître,  de  raréfier  les  complications 
vésicales,  prostatiques  et  tésticulaires,  d'abréger  la  durée  de  la  maladie;  ce 
dernier  point  nous  paraît  incontestable,  car  nous  avons  eu  l'occasion,  dans  un 
service  régimentaire  surchargé  de  chaudepisse,  de  comparer  les  vieux  moyens 
et  les  modernes.  Quel  antiseptique  choisir?  Nous  les  avons  tous  employés,  et 
tous  avec  une  ferveur  confiante.  Le  sublimé  conserve  ici  sa  haute  valeur 
microbicidc  :  vous  l'injecterez  avec  avantage  à  i,  !2  et  jusqu'à  10  pour  10  000  ; 
consultez  la  période  d'écoulement  et  la  tolérance  uréthrale.  Les  injections 
d'huile  ou  de  glycérine  iodoformée  à  10  grammes  pour  60  ont  de  sérieux  parti- 
sans. Les  solutions  de  résorcine  à  2  ou  o  pour  iOO  se  recommandent  par  leur 
indolence,  leur  moindre  offensivité  à  l'urèthre. 

Mais,  quel  que  soit  l'antiseptique  injecté,  ne  vous  attendez  point  à  «  couper  » 
radicalement  la   chaudepisse.   Assurez-vous  d'abord   (jue  les    injections  sont 
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convenablement  administrées,  que  le  malade  fait  tiédir  le  liquide,  qu'il  com- 
mence par  un  premier  jet  à  laver  le  canal  ;  que  sa  seringue  est  propre  et  asep- 
tisée par  de  lVé(iuentes  ébullitions,  pour  ne  point  l'exposer  aux  urcthrites  bac- 
tériennes sans  gonococcus  ;  que,  s'il  fait  les  injections  à  canal  fermé,  il  ne 
pousse  à  la  fois  et  doucement  que  4  à  5  centimètres  cubes  de  solution,  pour  ne 
point  forcer  le  sphincter  membraneux  et  inoculer  raiTière-urèthre.  Escomptez 
un  résultat  heureux,  si  le  blennorrhagien  a  été  soumis  au  traitement  antisep- 
lique  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  :  vous  verrez,  après  deux  semaines, 
les  phénomènes  inflammatoires  assez  amendés  pour  n'avoir  qu'à  les  éteindre 
par  quelques  injections  astringentes.  L'amélioration  sera  plus  lente,  si  l'anti- 
sepsie uréthrale  n'est  que  tardivement  entreprise.  En  tous  cas,  après  une 
diminution  plus  ou  moins  rapide  de  l'écoulement,  après  une  modification  plus 
ou  moins  marquée  de  sa  nature  et  l'atténuation  des  douleurs,  vous  arriverez  à 
une  période  stationnaire  :  les  antiseptiques  sembleront  avoir  épuisé  leur  effet 
utile;  un  suintement  rare,  muqueux,  «  gommeux  »,  persistera.  Ces!  que  la 
phlegmasie  survit  à  l'infection  :  il  faut  achever  l'action  antivirulente  par 
l'action  modificatrice.  Et  c'est  à  cette  période  de  déclin  que  réapparaît  le 
vieil  arsenal  thérapeutique  :  les  injections  astringentes  de  toute  formule,  les 
balsamiques  de  toute  espèce  qui  vont  modifier  la  muqueuse  et  parfaire  son 
assèchement. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguë,  faites  des  instillations  argentiques  quand 
l'inflammation  a  gagné  l'arrière-urèthre,  quand  les  phénomènes  de  cystite  du 
col  s'accentuent.  Instillez,  dans  la  presque  totalité  des  blennorrhagies  chro- 
niques :  c'est  le  plus  sûr  moyen  de  localiser  et  de  doser  l'action  modificatrice. 
Ne  craignez  point  les  rétrécissements  ;  ce  sont  les  blennorrhées  prolongées  qui 
les  créent,  non  le  nitrate  d'argent.  Le  manuel  est  simple  :  chargez  la  seringue 
de  Guyon,  fixez  la  canule  et  ajustez  l'explorateur  de  gomme  à  boule  olivaire, 
percée  d'un  pertuis  filiforme.  Amorcez,  c'est-à-dire  tournez  le  piston  jusqu'à  ce 
(jue  le  liquide  vienne  sourdre  «  en  larme  »  à  l'extrémité  de  la  boule  :  chaque 
demi-tour  de  piston  déterminera  l'issue  d'une  goutte.  Si  l'instillation  est  des- 
tinée à  l'urèthre  antérieur,  choisissez  une  boule  n°  18  à  22  qui  puisse  entrer  en 
contact  avec  la  paroi  ;  poussez  l'explorateur  à  la  portion  membraneuse,  dont  la 
résistance  vous  sert  de  repère,  ramenez-le  en  avant  à  2  ou  o  centimètres  et 
versez  6  à  12  gouttes  qui  vont  panser  la  région  bulbaire;  si  vous  avez,  au  pas- 
sage, rencontré  des  points  douloureux,  surtout  vers  la  région  post-naviculaire, 
instillez  à  leur  niveau  quelques  gouttes  de  solution  argentique  ;  interrogez  la 
sensibilité  uréthrale,  dénonciatrice  des  points  malades.  Pour  les  uréthrites 
postérieures  et  les  uréthro-cystites,  ayez  toujours  soin  de  faire  uriner  le  malade 
immédiatement  avant  l'instillation  :  votre  olive  a  franchi  la  portion  membra- 
neuse, dont  vous  avez  bien  reconnu  l'étreinte  douce;  ramenez-la  doucement; 
vous  sentez  que  son  talon  «  appuie  contre  le  sphincter  antérieur  qui  le  retient  »  : 
la  perforation  centrale  vise  l'entrée  prostatique;  versez  10  à  50  gouttes. 

La  dose  se  subordonne  au  titre  :  commencez  par  les  solutions  au  50'', 
pour  tâter  la  tolérabilité  uréthrale,  mais  comptez  surtout  sur  les  titres  plus 
forts  :  au  50«,  au  20«.  Ne  péchez  point  par  insuffisance  :  les  vieilles  uré- 
thrites demandent  à  être  vigoureusement  menées  ;  nous  avons  eu  des 
succès   en  versant  dans    un   urèthre  une  demi-seringue  de  Guyon,   chargée 
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d'une  solution  au  ."»(>•,  alors  <|uo  dos  doses  faibles  île  H)  à  hJ  j^i-oulles  avaient 
échoué.  Les  syniptôuK^s  douloureux,  variables  suivant  les  sujets,  durent 
une  demi-heure  à  quehiues  heures  :  la  première  miction  doit  être  retardée; 
elle  est  d'ailleurs  très  douloureuse.  Les  instillations  peuvent  ôtre  faites  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Leur  nombre  varie  dans  des  limites  étendues  :  telle  f^outte 
rare,  point  trop  invétérée,  se  tarit  en  huit  ou  dix  séances;  telle  blennorrhéc  de 
vieille  date  résistera  à  vingt  ou  trente  instillations.  Thiéry  (')  les  divise  en 
deux  séries,  de  six  instillations  chacune  :  «  La  première  comprend  six  instilla- 
tions de  nitrate  d'ary;ent  au  oO''  ;  on  commence  par  deux  fj;;outtes  et  on  auf<- 
mente  graduellement  la  dose  dune  goutte  à  chaque  nouvelle  instillation  ; 
l'amélioration  est  ordinairement  nette  vers  la  ■¥  ou  5'=  instillation.  Après  la 
(>'■  nous  recommençons  une  série  d'instillations  avec  la  solution  au  50",  en  com- 
mençant par  la  dose  de  deux  gouttes  augmentées  graduellement  dune  goutte 
à  chaque  nouvelle  instillation,  jusqu'à  la  i!2'^  inclusivement.  » 

L'endoscopie  uréthrale  a  contribué  à  préciser  la  thérapeutique  des  écoule- 
ments chroniques  :  Désormaux  avait  déjà  inauguré  ce  pansement  topique  de 
la  muqueuse  uréthrale  ;  Grïmfeld,  Gschirkakl,  Auspitz  en  ont  étendu  les  indi- 
cations et  perfectionné  la  technique.  L'outillage  est  ingénieusement  adapté  à 
cette  thérapeutique  locale  :  la  tige  porte-coton  de  Desormeaux,  les  «  Tampon- 
tràger  »  de  Grtinfeld  permettent  de  nettoyer  le  champ  endocospique,  de  porter 
le  liquide  modificateur  ;  ce  dernier  but  est  bien  rempli  par  de  très  fins  pin- 
ceaux caustiques  «  Aetzp'uisel  ».  Le  nitrate  d'argent  s'emploie  à  des  titres 
variant  de  1/5  à  l/!20,  suivant  l'état  de  la  muqueuse  :  après  pinceautage  de  la 
lésion,  un  tamponnet  ouaté  enlève  l'excès  de  liquide.  Les  solutions  concentrées 
d'acétate  de  plomb,  la  teinture  d'iode  pure  ou  mélangée  de  glycérine  sont  très 
utilisées;  Griuifeld  recommande  la  solution  suivante  :  iodure  de  potassium,  i  ; 
iode  pur,  0  gr.  10;  glycérine  de  50  à  20.  Un  pulvérisateur,  composé  d'un  tube 
en  gomme  fenêtre,  peut  servir  à  saupoudrer  la  région  soit  d'alun,  soit  de  sucre 
de  Saturne,  soit  de  tannin  mitigé.  Ambroise  Paré  n'avait-il  pas  déjà  inventé 
une  canule  d'argent  par  laquelle  il  poussait  dans  l'urèthre,  à  l'aide  dune  tige 
faisant  piston,  des  poudres  d'ocre,  d'antimoine,  de  sabine  :  tant  il  est  vrai  que 
les  vieux  remèdes  se  rajeunissent!  S'agit-il  d'une  plaque  granuleuse,  à  végéta- 
tions papillaires  encore  molles,  le  nitrate  d'argent  sera  très  indiqué,  aux  doses 
d'autant  moins  concentrées  que  la  lésion  sera  plus  jeune.  La  muqueuse  est-elle 
épaissie  et  l'altération  plus  vieille,  on  peut  recourir  aux  titres  forts  de  1  sur  10 
ou  5.  Le  pinceautage  aux  solutions  iodo-iodurées  glycérinées  convient  surtout 
aux  cas  où  la  muqueuse  est  sèche  et  en  voie  de  «  xérose  ».  —  Nous  ne  nions 
pas  les  bienfaits  de  cette  action  thérapeutique  exactement  dirigée  ;  mais  nous 
croyons  que  maintes  fois  l'olive,  méthodiquement  menée  et  interrogeant  la 
sensibilité  des  points  malades  du  canal,  sera  tout  aussi  clairvoyante,  tout  en 
restant  mieux  tolérée,  que  le  tube  endoscopique. 

Chez  certains  sujets,  vieux  blennorrhéiques,  votre  olive  trouvera  un  urèthre 
accidenté  de  points  plus  douloureux  et  plus  serrés,  ébauche  de  rétrécissements, 
en  amont  desquels  la  stagnation  urinaire  favorise  la  persistance  inflammatoire. 

(')  TiiiKRY,  £V.saî  de  trailernoit  mrthodi(jHe  de  bi  hlcnnorrhafjie  régulière  chez  l'homme. 
Annales  des  maladies  des  organes  génilo-urinaires,  juin  1891. 
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(lonihinez  aux  instillations  la  dilatation  aux  Béniqué,  selon  le  proo^ramme  sui- 
vant i|ui  nous  a  si  souvent  réussi  :  une  séance  de  Béniqué;  le  lendemain, 
instillation;  le  surlendemain,  repos.  Il  y  a  là,  en  efl'et,  une  sorte  d'état  scléreux 
du  canal,  compatible  avec  l'émission  régulière  des  urines,  qui  bénéficie  très 
nettement  du  passage  des  bougies.  La  constatation  est  vieille  :  sans  remonter 
au  delà  du  siècle  dernier,  Swediaur,  Ilunter  et  Bell  l'avaient  établi  ;  Béniqué 
affirmait,  en  1844,  guérir  l'écoulement  chronique  par  la  dilatation  ;  Alphonse 
Guèrin,  Rollet,  Voillemier,  Désormeaux  et  Thompson  connaissaient  ces  heu- 
reux elîets  du  calibrage  uréthral,  avant  qu'Otis  eût  inventé  sa  doctrine  des 
»  rétrécissements  larges  ».  L'action  des  Béniqué  est  multiple  :  parfois,  ils 
éveillent  dans  le  canal  une  légère  inflammation  substitutive  ;  peut-être  doit-on 
admettre  avec  Guérin  que  la  «  compression  produite  sur  les  glandules  uré- 
thrales  entre  en  ligne  de  compte  dans  le  résultat  final  »  ;  il  est  plus  probable 
que  la  dilatation  agit  en  recalibrant  régulièrement  le  canal,  en  assouplissant  la 
paroi,  en  favorisant,  par  une  sorte  de  massage,  la  résorption  de  l'intiltrat 
embrvonnaire. 


CHAPITRE    VI 

RETRECISSEMENTS    DE    L'URETHRE 


La  légende  de  l'obstruction  uréthrale  par  des  «  caroncules  »  ou  des  «  car- 
nosités  »  a  vécu  jusqu'au  xvni'^  siècle  :  des  chairs  exubérantes  végétant  sur 
le  col  vésical,  des  «  excroissances  es  parties  honteuses  »  étaient  accusées  de 
produire  la  rétention  urinaire.  C'était  une  «  carnosité  »  occupant  l'urèthre 
d'Henri  IV  de  France,  que  Loyseau  de  Bergerac  crut  guérir  «  avec  l'aide  de 
Dieu  î  et  grâce  à  un  emplâtre  composé  de  sabine.  Des  protestations  cepen- 
dant, appuyées  sur  des  nécropsies,  s'étaient  élevées  contre  cette  hypothèse 
transmise  et  admise  par  tradition.  Une  des  premières  en  date  fut  celle  de 
J.  Girault  qui,  dans  une  note  au  VI<'  livre  de  Paul  d'Égine,  «  priait  les  chi- 
rurgiens de  ne  pas  croire  de  léger  aux  carnosités  ».  Dionis,  Bénevoli,  Mor- 
gagni,  cherchent  vainement,  sur  le  cadavre,  les  caroncules  incriminées.  «  Un 
homme,  nous  conte  J.-L.  Petit,  mourut  de  la  rétention  d'urine  pour  s'être  fié  à 
un  charlatan  qui  l'avait  traité  pendant  six  mois  avec  des  tisanes  diurétiques  et 
des  bougies,  lui  ayant  fait  croire  qu'il  avait  des  carnosités  :  j'ouvris  entière- 
ment l'urèthre,  dans  lequel  je  ne  remarquai  aucune  carnosité,  ni  apparence 
qu'il  y  en  eût  ;  ce  qui  me  confirme  dans  l'opinion  où  je  suis,  que  ces  mar- 
chands de  bougie  font  un  cruel  abus  de  la  crédulité  du  peuple.  »  La  chose 
était  de  plus  en  plus  contestée  ;  et  le  mot  tendait  à  disparaître  :  on  parlait 
désormais  de  «  callosités  »,  de  rétrécissements;  dès  1(190,  le  fameux  lithoto- 
miste  François  Colot  avait  incisé  par  le  périnée  un  «  étranglement  calleux  » 
occupant  l'urèthre  de  M.  Boileau,  greffier  au  Parlement  de  Paris;  c'était  dans 
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les  parois  mômes  du  canal  (|iio  La  Faye  et  François  Le  Dran,  hardis  iniliateiirs 
de  l'uréllirotomie  exLerne,  plaçaient  l'obstacle  au  cours  urinaire. 

Les  examens  urélhroscopi«iues  contemporains  ont  quelquefois  révélé  lexis- 
tence  de  polypes,  de  «  <i^ranulations  »  urélhrales  ;  quelques  observations 
anatomo-patlioloi^iipies  ont  signalé  la  présence,  au  niveau  et  surtout  en  amont 
du  point  sténose,  de  végétations  bourgeonnantes,  altérations  secondaires  cl 
accessoires  :  c'est  tout  ce  que  peut  réclamer  la  vieille  doctrine  des  carnosilés. 
Encore  s'agil-il  là  de  lésions  rétrécissantes,  et  non  de  rétrécissements  vrais. 
Les  sténoses  congénitales,  les  accidents  dus  à  rintlainniation  aiguë,  les  tumeurs 
de  voisinage  qui  effacent  par  compression  la  lumière  du  canal,  tloi\ent  aussi 
èti-e  exclus  de  ce  groupe.  Par  rétrécissement  de  l'urèthre,  nous  entendons  la 
diminution  permanente  de  son  calibre,  tenant  à  la  production  inlra-pariétalc 
d'un  tissu  de  sclérose  ou  de  cicatrice. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Blennorrhagie  et  rupture  accidentelle,  voilà, 
en  elTet,  les  deux  facteurs  des  rétrécissements  urélhraux  cpii,  partant,  peuvent 
être  de  deux  ordres  :  ui/ïtoninatoin'x  ou  t/-aumalicjues.  Et  le  processus  diffère 
dans  l'un  et  l'autre  cas  :  dans  le  premier,  c'est  un  travail  de  phlegmasie  chro- 
nique, aboutissant  à  une  lente  sclérose,  qui  resserre  le  canal  ;  il  s'agit,  dans  le 
second,  dune  cicatrice,  rapidement  organisée,  et  qui  a  du  tissu  inodulaire  les 
fâcheuses  propriétés,  à  savoir  les  tendances  rétractiles  et  la  coarclation  pro- 
gressive. Entre  ces  deux  espèces,  se  place  une  variété  intermédiaire  :  les  rétré- 
cissements «  scléro-cicatriciels  »  ;  ce  sont  des  cicatricules  disséminées  sur  la 
muqueuse  et  dont  le  maximum  de  fréquence  occupe  la  moitié  antérieure  de 
l'urèthre  pénien. 

{'^Rétrécissements  traumatujues.  — Sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  rétré- 
cissements traumatiques,  nous  serons  bref  :  elle  est  tout  entière  contenue  dans 
l'histoire  des  ruptures  uréthrales  ;  les  éraillures  muqueuses,  les  fractures  Ira- 
béculaires  du  corps  spongieux  peuvent,  chez  un  sujet  au  canal  vierge  de  toute 
blennorrhagie,  succéder  à  un  traumatisme  du  pénis  :  faux  pas  du  coït,  mani- 
pulations violentes  pendant  l'érection.  La  première  cause  est  indéniable,  la 
seconde,  parfois  discutée,  nous  paraît  tout  aussi  admissible.  Lallemand  avait 
déjà  incriminé  la  masturbation,  Gross  (')  vient  de  fournir  à  cet  égard  ime 
récente  preuve  statistique;  chez  351  sujets  adonnés  à  l'onanisme,  il  a  trouvé 
^91  fois  des  rétrécissements  occupant  le  plus  souvent  le  voisinage  du  méat; 
Gross  formule  avec  exagération  que  la  sténose  survient,  en  dehors  de  toute 
gonorrhée,  chez  90  pour  100  environ  des  sujets  qui  se  masturbent. 

La  région  pei"inéo-bulbaire,  siège  d'élection  des  coarctations  traumatiques, 
est  surtout  atteinte  dans  les  chutes  à  califourchon  ou  dans  les  chocs  sur  le 
périnée;  le  tronçon  membraneux  est  parfois  rompu,  mais  il  est  particulière- 
ment menacé  par  les  fractures  du  bassin.  Le  rétrécissement  traumatique  est 
habituellement  unique,  à  moins  qu'il  ne  se  complique  de  rétrécissement  blen- 
norrhagique;  et  ce  caractère  le  distingue.  L'étendue  de  la  cicatrice  obstruante 
se  mesure  au  degré  du  traumatisme  :  aux  ruptures  interstitielles  succède  une 
demi-virole  «  frettant  »  la   paroi  inférieure;  plus  tard,  l'anneau  cicatriciel  se 

(')  Gross,  The  connection  betiveen  masturbation  and  strirtnrc  nf  Ihc  urellira.  Med.  Xetvs, 
29  septembre  1888 
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complète,  mais  c'est  toujours  en  bas  que  l'épaisseur  et  la  dureté  inodulaires 
seront  plus  accentuées.  —  Soit  le  cas  de  déchirure  complète,  ou  ne  respectant 
qu'un  pont  étroit  de  la  paroi  supérieure  :  dans  les  jours  qui  suivent,  le  foyer 
intermédiaire  aux  deux  bouts  est  devenu  le  siège  d'une  inflammation  répara- 
trice; il  bourgeonne  et  va  se  combler  par  la  formation  d'un  tissu  d'inodule. 
Tout  dépendra  désormais  de  la  direction  imprimée  à  ce  travail  de  cicatrice  : 
si  un  traitement  opportun  est  intervenu,  le  processus  de  réparation,  maintenu 
et  modelé  par  la  sonde  à  demeure,  va  substituer  à  la  brèche  du  canal  un  tron- 
çon nouveau  ;  cest  la  «  tunnellisation  »  progressive  du  foyer  uréthral.  Ce 
«  raccord  »  du  canal  une  fois  constitué,  le  cathétérisme  méthodique  est  venu 
en  assurer  la  stabilité  et  maintenir  la  perméabilité  des  bouts  afférents. 

Voici  au  contraire  un  cas  où  la  restauration  uréthrale  primitive  a  été  négli- 
gée ou  mal  conduite  :  l'irrégularité  de  la  cicatrice  se  subordonne  à  l'intensité 
des  dégâts  traumatiques,  à  la  gravité  des  complications  inflammatoires  ;  selon 
que  la  rupture  est  partielle  ou  totale,  elle  formera  une  bride  ou  une  bande  cir- 
conférentielle  ;  par  malheur,  la  production  inodulaire  a  toujours  tendance  à 
devenir  exubérante  et  à  créer,  lirritation  urinaire  aidant,  des  masses  calleuses 
hors  de  proportion  avec  l'accident  primitif.  La  rupture  a-t-elle  été  totale,  à 
bouts  distants  et  mâchés,  la  cicatrisation  risque  fort  d'aboutir  à  la  formation 
d'une  virole  inodulaire  massive,  percée  d'un  conduit  irrégulier,  anfractueux, 
carrefour  de  poches  et  de  fistules  urineuses  voisines.  La  rapidité  d'évolution, 
linextensibilité  propre  aux  tissus  de  cicatrice  et,  partant,  la  résistance  à  la  dila- 
tation ;  la  complication  fréquente  par  des  abcès  urineux,  par  des  fistules 
rebelles,  par  des  lésions  ascendantes  de  l'appareil  urinaire  supérieur  :  voilà 
des  caractères  cliniques  à  mettre  dès  maintenant  en  exergue  ;  ils  résultent 
des  circonstances  productrices  ou  des  propriétés  anatomiques  du  rétrécisse- 
ment traumatique,  et  sont  les  facteurs  de  sa  gravité. 

'2"  Rétrécissements  sdéro-cicatricieh.  —  Un  blennorrhagien  a  subi  un  de  ces 
menus  traumas,  souvent  inaperçus  du  malade,  et  qu'une  enquête  étiologique 
ne  doit  jamais  négliger  :  une  érection  vive,  un  coït  inopportun  en  pleine 
chaudepisse  cordée,  le  redressement  du  gland  pour  faciliter  l'introduction  de 
la  seringue,  la  compression  de  lavant-canal  destiné  à  «  traire  »  la  goutte  révé- 
latrice, la  vieille  coutume  de  la  rupture  de  la  corde,  telles  sont  les  conditions 
habituelles  de  ces  traumatismes  de  l'urèthre  pénien  ;  de  là,  des  éraillures  de 
la  muqueuse,  des  éclatements  trabéculaires  du  corps  spongieux.  Le  canal  a 
saigné;  le  plus  souvent  quelques  gouttes  à  peine  ont  paru  au  méat;  le  malade 
a  éprouvé  une  douleur  vive  mais  passagère  :  voilà  des  commémoratifs  à 
rechercher.  Au  niveau  de  ces  déchirures  vont  s'organiser  des  cicatrices,  des 
îlots  d'inodule  denses,  où  le  processus  cicatriciel  se  combine  au  travail  de 
sclérose  innammatoire  :  «  ce  sont  les  rétrécissements  «  scléro-cicatriciels  »  qui 
montrent  bien,  par  leurs  caractères  cliniques,  leur  «  hybridité  »  étiologique; 
ils  sont,  de  par  leur  élément  inodulaire,  d'évolution  rapide  et  résistent  à  la 
dilatation. 

Deuxième  variété  de  rétrécissement  cicatriciel,  d'origine  blennorrhagique. 
Sans  intervention  d'aucun  traumatisme,  l'uréthrite  aiguë  provoque  parfois, 
comme  la  indiqué  Voillemier,  de  petites  ulcérations  occupant  les  orifices  et 
la  cavité  des  foramina  situés  dans  le  sillon  médian  et  dorsal  de  la  verge,  à 
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quelques  ccutimèlros  à  peine  du  iu('';il.  «  Si  elles  viennenl  à  di-passer  la  niu- 
([ueuse  et  à  intéresser  le  lissu  cellulaire  sous-nuuiueux,  voici  ce  qui  arrive  : 
dans  le  point  où  ce  dernier  a  été  dciruil,  il  s'élahlil  une  pelile  cicatrice  assez 
régulière,  légcrcment  froncée, 
ayant    1    ou   '2   millimètres   de 
diamètre;     en    se    rétractant, 
elle  attire  la  muqueuse  voisine; 
celle-ci  se  fronce  à  la  manière 
d'une  étoile;  mais,  tandis  (pi'elle 
cède  facilement  dans   le   sens 
de   la   longueur   de  lurèthre, 
elle  est  tiraillée  en  travers,  et 
forme  plusieurs  plis  radiés,  qui 
aboutissent      à     la      cicatrice 
comme  vers  un  centre  ».  Ces 
plissements  transversaux  de  la 
muqueuse,  distendus  par  l'on- 
dée urinaire,  tendent  à  se  dé- 
velopper en  valvules,  mais  n'ap- 
portent    généralement    qu'un 
médiocre  obstacle  à  la  miction, 
dont  le  jet  les  couche  en  avant. 
Ils  occupent  les  premiers  cen- 
timètres du  canal  après  le  méat. 
Les  chancres  simples  peuvent 
laisser  des  cicatrices  occupant 
le  méat  et  la  fosse  naviculaire, 
ne  dépassant  qu'exceptionnel- 
lement  les    5  premiers    centi- 
mètres; l'ulcération  chancrelleuse,  irritée  par  l'urine,  atteint  en  général,  suivan 
Tédenat,  une  assez  grande  épaisseur  et  donne  lieu  à  une  cicatrice  épaisse,  irré 
gulière  et  très  rétractile,  souvent  disposée  en 
forme  de  virole.  Le  chancre  syphilitique  creuse 
moins  profondément;  les  rétrécissements  qui 
lui  succèdent  ne  dépassent  point  la  fosse  navi- 
culaire, et  produisent  rarement  une  coarctation 
bien  étroite.  Tout  dépend  d'ailleurs  de  la  por- 
tion de  circonférence  de  canal  qui  a  été  dé- 
truite; mais  ici  il  faut,  ainsi  que  Voillemier  en 
fait  la  distinction,  discerner  un  élément  tempo- 
raire, capable  de  rétrocéder  sous  le  traitement 
spécifique,  l'induration  syphilomateuse.  et  un 
élément   fixe,    la   cicatrice.    Quand   on  divise 
l'urèthre  dans  sa  longueur,  la  cicatrice  se  pré- 
sente, nous  dit  Voillemier,  sous  la  forme  d'un 

petit  triangle  dont  le  sommet  est  saillant  dans  le  canal  et  dont   la  base  se 
confond  avec  le  tissu  spongieux.  —  «  J'ai  observé  trois  fois,  nous  décrit  Téde- 


FiG,  I2().  —  Brides  scléro-cicalriciellcs  au  niveau 
(le  l'uri'tiire  antérieur.  (Voillemier.) 


FiG.  127.  —  Hétrécissemont  cicatriciel 
ayant  succédé  à  un  chancre. 
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nal,  clioz  un  (lial)éli(|uc  jusqu'alors  indemne  de  loule  blcnnorrliagie,  des 
rélrécissemcnls  cicatriciels  très  étroits  du  méat  et  de  la  fosse  naviculaire. 
Chez  les  glycosuriques,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  ulcérations  sur  le 
u^land  et  sur  le  prépuce  ;  le  phimosis  et  l'atrésie  congénitale  du  méat  favo- 
risent l'action  irritante  de  l'urine  en  prolongeant  son  contact  avec  la  partie 
malade.  Aussi  parfois,  obscrve-t-on  alors  des  ulcères  indurés  ne  manquant 
pas  d'analogie  avec  Viilcus  élévation  syphilitique.  Tout  autour,  la  muqueuse 
est  épaissie,  dure,  et  souvent,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'ulcération  préalable,  l'orifice 
du  prépuce  et  le  méat  sont  rétrécis  par  l'inflammation  scléreuse.  » 

ù"  Rélrécissements  inflammatoires.  —  Voici  maintenant  la  classe  dominante 
des  rétrécissements  inflammatoires.  Un  uréthre  a  eu  un  passé  accidenté  :  les 
inoculations  blennorrhagiques  se  sont  parfois  entées  l'une  sur  l'autre  ou,  plus 
exactement,  le  canal  ne  s'est  point  totalement  asséché  entre  chaque  rechute; 
l'écoulement  assoupi  reparaissait  à  l'occasion  d'un  écart  de  régime  ou  d'un 
excès  de  coït.  Le  canal  remplit  les  conditions  requises  pour  réaliser  un  rétrécis- 
sement inflammatoire.  Sans  doute,  l'échéance  n'est  point  fatale.  Des  malades 
ont  pu  couler  pendant  de  longues  années  sans  voir  se  réduire  le  calibre  de  leur 
canal  :  en  tout  cas,  l'échéance,  si  prochaine  après  un  traumatisme,  est  ici 
habituellement  relardée.  Il  est  exceptionnel  qu'un  urèthre  blennorrhagique  se 
rétrécisse  dans  le  cours  de  la  première  et  même  de  la  seconde  année;  tout  au 
plus  a-l-il  le  temps  de  présenter  des  modifications  dans  la  souplesse  de  ses 
parois  et  dans  l'intégrité  de  sa  muqueuse;  le  calibre  n'est  pas  atteint.  Guyon, 
colligeant  142  cas,  a  pu  préciser  l'apparition  du  rétrécissement  à  dater  de  la 
première  blennorrhagie.  Nous  traduisons  ces  résultats  en  graphique  : 
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de  cas 

1*3  cas 
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20  cas 
13  cas 
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de  2               de  If               de  6 
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à  10  ans       et  au  delà. 
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Voilà  donc  un  point  acquis  :  il  faut  que  le  canal  ait  été  travaillé  par  une 
infiammation  de  vieille  date.  Quand  une  blennorrhagie  jeune  crée  un  rétrécis- 
sement vrai,  c'est  que  le  processus  phlegmasique  n'est  pas  resté  pur  et  qu'un 
traumatisme  urélhral  est  entré  en  cause.  Reste  maintenant  à  préciser  les 
conditions  auxiliaires  capaljles  d'accélérer  la  formation  scléreuse;  il  est  logique 
d'ncriminer  la  permanence  d'une  suppuration  copieuse  dans  le  canal;  les 
déchéances  trophiqucs  propices  aux  cirrhoses,  comme  la  vieillesse  ou  la  séni- 
lité vasculairc  des  artério-scléreux,  les  irritations  du  canal.  Nous  touchons  ici 
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à  un  poinl  souycmU  dôballu  ;  les  injections,  les  applications  caustiques  sont- 
elles  capables  de  provoquer  un  rélr(''cisscmcnt?  C'est  surtout  au  nitrate 
d'argent  que  cette  accusation  s'adresse.  Assurément,  sous  la  forme  de  caus- 
tique solide,  à  tlose  massive,  porté  à  l'instar  de  Lallemand  sur  la  région 
enllamniée,  il  peut  «  endommager  »  la  muqueuse  et  préparer  une  lésion  cica- 
tricielle ;  mais  on  ne  peut  faire  ce  reproche  à  nos  instillations  argentiques, 
correctes  et  scrupuleusemenl  dosées.  La  «  pérennité  »  de  l'inllammation  fait 
le  rétrécissement  et  non  la  thérai)euti(pie  énei'gitpiement  menée. 

Valette  (de  Lyonj,  en  187."),  attirait  latlention  des  élèves  qui  fréquentaient  sa 
clinique  sur  les  conséquences  de  l'étroitesse  du  méat  et  sur  certaines  formes 
qu'il  appelait  «  méats  à  rétrécissements  ».  Il  y  a  là  une  observation  clinicpic 
judicieuse  et  un  mot  heureux.  Un  méat  étroit  peut  favoriser  de  diverses  façons 
la  production  de  sténoses  uréthrales.  Voici  un  cas  qui  nous  est  communiqué 
parTédenat  :  «  Un  homme,  porteurd'une  atrésie  congénitale  du  niéat,  contracte 
deux  chaudepisses  à  deux  ans  de  distance  ;  trois  ans  plus  fard,  il  éprouve  de 
fréquents  besoins  d'uriner;  il  pisse  quinze  à  vingt  fois  dans  la  journée,  trois  à 
cinq  fois  dans  la  nuit.  Un  médecin  conseille  et  pratique,  dans  l'espace  de  deux 
ans,  une  dizaine  de  cautérisations  avec  la  pierre  infernale  enfoncée  à  2  ou 
5  centimètres  dans  le  canal;  la  miction  devient  lente,  à  jet  mince  ;  les  lombes 
sont  endolories,  le  malade  digère  mal,  le  teint  est  pâle  et  terreux.  Le  méat 
n'admet  que  le  n°  10  de  la  filière  Charrière.  En  explorant  l'urèthre,  on  sent  une 
induration  qui  a  la  forme  d'un  cône  commençant  au  méat  et  finissant  par  son 
sommet,  à  5  ou  6  centimètres  en  arrière;  la  bougie  n°  10  de  Guyon  est  arrêtée 
à  la  fin  de  la  région  spongieuse  et  surtout  au  niveau  du  cône  cicatriciel  anté- 
rieur ;  le  rétrécissement  profond  laisse  passer  le  n^  7  de  Charrière.  Le  man- 
chon inodulaire  antérieur  est  incisé  au  bistouri  sur  toute  la  longueur  de  la 
paroi  supérieure  ;  le  tissu  est  de  consistance  ligneuse  et  résiste  au  couteau  ; 
incision  du  méat  en  bas  sur  une  longueur  de  8  à  9  millimètres.  »  —  Nous  avons 
eu  l'occasion  de  rencontrer  deux  exemples  analogues  ;  un  malade,  porteur 
d'un  méat  congénitalement  étroit,  reçoit  le  conseil,  ou  prend  l'habitude  de  le 
dilater  avec  un  outillage  imparfait  et  irritant;  nous  montrions  naguère  aux 
élèves  de  la  clinique  les  cônes  de  bois  mal  taillés  avec  lesquels  un  homme  de 
la  campagne  se  «  mandrinait  »  les  premières  extrémités  de  l'urèthre;  cette 
irritation  locale  aboutit  à  un  travail  d'inflammation  et  de  sclérose,  qui  parfois 
frette  l'avant-canal  d'une  virole  indurée  ;  chez  un  jeune  homme  de  quatorze 
ans,  que  nous  venons  de  soigner  avec  Tédenat,  il  a  fallu  exciser  tout  autour 
de  l'entrée  uréthrale  une  tranche  prismatique  de  tissu  sclérosé.  On  comprend 
enfin  que  l'atrésie  du  méat  puisse  favoriser  la  formation  des  rétrécissements 
profonds  ;  n'est-elle  pas,  pour  la  chaudepisse,  un  facteur  de  durée  [et  d'aggra- 
vation? Or,  toutes  causes  qui  prolongent  la  phlegmasie  du  canal  menacent 
son  calibre. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  cicatrices  du  rétrécissement  trauma- 
lique  ne  sont  guère  intéressantes  au  point  de  vue  anatomo-pathologique:  c'est 
du  tissu  inodulaire  typique,  dont  l'épaisseur,  la  forme,  l'étendue,  l'irrégularité 
dépendent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  des  dégâts  primitifs  du  trau- 
matisme uréthral  et  des  complications  secondaires  qui  l'ont  aggravé.  Il  est 
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habituellement  unique,  a  son  siège  d'élection  dans  la  région  pcrinéo-bulbaire, 
et  s'est  rapidement  développé;  ce  peut  être  une  simple  bride  «  en  croissant  », 
occupant  le  plancher  du  canal,  comprenant  parfois  les  deux  tiers  du  pourtour 
uréthral,  l'ormontphis  rarement  un  anneau  cicatriciel  complet,  ou  l)ien  un  nodus 
épais  où  viennent   s'aboucher  les  deux  bouts  irréguliers  et  excentrés.  Dans 


FiG.  128.     -  Rétrécissement  lratimtiti(iue  île  la  portion  memijrnneuse  par  fracture  ilu  hassin. 

V,  vessie  dilatée  à  parois  épaissies.  —  TC,  lissii  cicatriciel  attirant  le  canal  vers  la  symphyse.  — 
PM,  portion  membraneuse  sectionnée  et  séparée  de  la  portion  antérieure  du  canal  par  un  cloaque.  — 
UE,  listule  résultant  de  l'uréthrotomie  externe.  —  Uretères  très  dilatés;  les  calices  ont  refoulé  la  sub 
stance  rénale  et  forment  de  grandes  ampoules.  (Guyon  et  Bazy.) 

quelques  cas  exceptionnellement  graves,  l'oblitération  uréthrale  peut  ôtre 
complète.  Ladroitte  en  a  recueilli  dans  sa  thèse  19  observations,  et  Terrillon 
en  a  figuré  un  bel  exemple.  Les  altérations  des  tissus  périphériques  sont  en 
général  considérables  :  des  fistules  multiples,  d'épaisses  callosités  indurant  le 
périnée  compliquent  ces  lésions;  cette  cicatrice,  souvent  difforme,  devient  un 
foyer  de  phlegmasie  chronique  qui  progresse  à  la  manière  des  rétrécissements 
inflammatoires;  parfois  même,  dans  ces  masses  calleuses,   mal  nourries   et 
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Iravcrsées  de  trajets,  s'alliimonU  coiniiK'  la  \nvu  drcril  Dillel,  des  innamnia- 
tiens  vives  aboutissant  à  la  sujtpuralion. 

Les  cicatricules  des  rétrécissements  scléro-cicalriciels  se  montrent  sous  la 
forme  d'îlots,  de  menues  bandes  scléreuses,  variables,  ainsi  que  nous  l'avons 
décrit,  suivant  la  perte  de  substance  productrice;  elles  ont  pour  doniicilc  à 
peu  près  fixe  la  portion  antérieure  de  l'urèthre  pénien. 

Le  rétrécissement  blennorrbagique  est  généralement  multiple.  Martin  (de 
Genève)  a  consigné  dans  la  traduction  des  (cuvres  de  Sir  Henry  Thompson,  le 
résultat  de  l'examen  de  108  cas  observés  dans  le  service  du  professeur  Guyon  : 
157  fois  il  s'agissait  de  strictures  multiples.  Chez  le  rétréci  blcnnorrhagique, 
la  fosse  naviculaire,  le  tiers  antérieur  du  pénis,  langle  pré-pubien,  le  tronçon 
scrotal  et  la  région  bulbaire  sont  les  localisations  habituelles  de  la  sténose. 
C'est  moins  aux  nécropsies  qu'aux  explorations  de  l'urèthre  vivant  qu'il  faut 
demander  cette  constatation  anatomo-pathologique.  Voici,  par  exemple,  ces 
menues  bandelettes,  ces  rides  et  brides 
en  légère  saillie,  ces  plissements  valvu- 
laires  de  la  muqueuse  sur  lesquels  l'olive 
exploratrice  «  ressaute  »  au  niveau  de  la 
portion  antérieure  de  l'urèthre  pénien  : 
si  vous  ouvrez  le  canal  dans  sa  longueur, 
comme  on  le  fait  pour  les  autopsies  habi- 
tuelles, vous  risquez  de  ne  plus  le  retrou- 
ver. Voillemier  avait  attiré  l'attention  sur 
celte  erreur  possible. 

Lallemand  assure  avoir  rencontré  7  ré- 
trécissements successifs  dans  un  canal  ; 
Leroy  en  a  compté  11  ;  mais,  à  vrai  dire, 
il  s'agit  alors,  suivant  le  mot  de  Voille- 
mier, d'urèthres  rétrécis  plutôt  que  de 
rétrécissements  multiples  ;  nous  avons 
tous  rencontré  quelques  exemples  de  ces 
tubes  uréthraux  indurés  en  presque  tota- 
lité. Mais  la  région  la  plus  atteinte  et  la 
plus  rétrécie  est  ordinairement  la  portion 
bulbaire  ;  n'est-ce  point  à  ce  niveau  que 
la  blennorrhagie  chronique  se  réfugie? 
D'une  façon  générale,  on  peut  formuler 
avec  Guyon  que  :  «  la  filière  uréthrale  des  blennorrhagiques  se  rétrécit  de  plus 
en  plus  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  portion  périnéo-bulbaire  ».  Le 
canal,  par  exemple,  a  pu  admettre  dans  sa  portion  pénienne,  une  olive  15  à  18; 
la  traversée  scrotale  ne  se  sera  faite  qu'avec  une  boule  n"  8  ou  n"  0  qui  sera 
arrêtée  au  niveau  du  bulbe.  Si  vous  rencontrez  dès  l'urèthre  pénien  une  ou 
plusieurs  strictures  étroites,  considérez  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  de  rétré- 
cissements scléro-cicatriciels  par  menus  traumatismes  de  l'urèthre. 

La  longueur  des  rétrécissements  n'a  rien  de  fixe.  Comme  l'observe  Voille- 
mier, «  les  traces  d'une  inflammation  chronique  et  les  bords  même  d'une  cica- 
trice ne  s'arrêtent  pas  brusquement  ;  bien  souvent  il  nous  est  arrivé,  avec  la 


FiG.  129.  —  Rélrécissemenl  infliiininnloiiT 
à  son  degré  le  plus  léger.  (Voillemier.) 
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pièce  palholog-ique  sous  les  yeux  et  le  scalpel  à  la  main,  de  ne  pouvoir  déter- 
miner exactement  les  limites  d'un  rétrécissement  ».  L'explorateur  à  boule,  au 
toucher  délicat,  nous  permet,  dans  une  suffisante  mesure,  d'apprécier  la  lon- 
"•ueur  du  détroit  urétliral  ;  s'il  ne  rencontre  généralement  dans  l'avant-canal 
que  des  brides  vite  franchies,  il  trouve,  le  plus  souvent,  dans  la  région  périnéo- 
bulbaire,  des  défilés  assez  longs,  qui  peuvent  atteindre  jusqu'à  î2  et  5  centi- 
mètres, où  l'olive  s'engage  en  «  râpant  ».  Le  seul  des  orifices  dont  la  connais- 
sance nous  importe  est  l'antérieur;  si  quelquefois  il  reste  dans  l'axe  du  canal, 
trop  fréquemment  il  devient  excentrique  :  de  là,  pour  les  bougies,  des  diffi- 
cultés de  passage.  —  Le  degré  d'un  rétrécissement  varie  à  l'extrême,  suivant 
son  ao-e;  les  sténoses  blennorrhagiques  marchent  lentement,  mais  marchent 

vers  une  coarctation  progressive.  Si  loin 
toutefois  que  soit  portée  cette  rétraction 
incessante,  il  est  exceptionnel  qu'elle  obli- 
tère l'urèthre  :  «  comme  dans  ces  tiges  de 
verre  creuses  qu'on  étire  à  la  lampe,  il 
restera  toujours,  nous  dit  Voillemier,  un 
passage  capillaire  ».  Que  si  des  fistules 
ouvrent  à  l'urine  une  voie  suffisante  en 
amont  du  rétrécissement,  le  canal  pourra 
se  fermer  totalement.  Brodie  en  a  cité  des 
exemples  et  Voillemier  en  a  figuré  un  cas 
remarquable. 

Lexamen  macroscopique  montre,  sur- 
tout pour  les  sténoses  bulbaires  vieilles, 
l'urèthre  dilaté  en  amont  du  rétrécisse- 
ment, et  reprenant  en  aval  son  calibre,  si 
bien  que  la  figure  représente  deux  cônes 
dont  les  sommets  se  confondent  ou  sont 
réunis  par  un  goulot  de  quelques  milli- 
mètres. Le  cône  rétro-strictural  élargi 
Aspect  réticulé  de  lurètiire  en    forme  souvcnt  uuc  vraic  pochc  urineusc 

dont  la  paroi  peut  offrir  un  aspect  réticulé 
dû  à  la  distension  lacunaire.  La  néoforma- 
tion fibreuse  engaine  généralement  le  canal  :  c'est  un  anneau  plus  ou  moins 
complet,  de  structure  dense,  blanc  jaunâtre  vers  la  lumière  centrale,  rougi  de 
petits  îlots  hémorrhagiques  à  la  périphérie;  suivant  la  vieillesse  de  la  lésion, 
on  voit  ce  processus  de  sclérose  extensive  gagner  les  tissus  péri-uréthraux,  les 
corps  caverneux,  les  tissus  périnéaux. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  cette  formation  fibreuse,  caractéristique  du 
rétrécissement  blennorrhagique,  du  moins  en  son  type  inflammatoire  pur? 
A.  Guérin  en  avait  localisé  le  siège  dans  le  corps  spongieux  de  l'urèthre  ;  il  se 
produit,  suivant  lui,  pendant  la  période  aiguë  de  l'uréthrite,  une  véritable 
phlébite  localisée  aux  aréoles  spongieuses  les  plus  voisines  du  canal.  Guérin 
avait  vu  le  bulbe  rempli  de  sang  et  les  mailles  caverneuses  contenant  de  la 
fibrine  décolorée  semblable  au  caillot  qu'on  trouve  dans  les  veines  enllam- 
mées.    L'évolution  ultérieure  de  cette  lésion,  la  rétraction  et  l'épaississement 


FiG.  130 

amont  d'un  rélrécissement.  (D'après  Thoni 
pson.) 
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Irabcculairos  (Icvenaicnt  l'origine  du  lissii  induré  (|ui  conslituc  le  rélrécissc- 
ment;  celui-ci  ne  serait  jamais  produit  par  une  lésion  limitée  à  la  muqueuse. 
Les  recherches  de  (iuérin  ont  eu  un  mérite  :  elles  ont  établi  la  pai-t  consi- 
dérable que  prend  le  corps  sponj^^ieux  à  la  production  du  lissu  fibreux  de  rétré- 
cissement, mais  elles  ont  eu  le  tort  d'exclure  de  cette  lésion  la  muqueuse, 
siège  iniliaL  d'où  rayonne  la  phle^-masie  chronicpie,  envahissant  ii^raduellc- 
ment    les  couches   sous-muqueuses  et    le   corps   sponjjieux,   et    aboutissant, 


FiG.  131.  —  Coupe  transversale  d'un  rélrécissemcnl  calleux,  (l)iltel.) 

II.  strates  cpilliéliales.  —  h,  iiéoformalioii  conjonctive.  —  c,  coupe  d'un  vaisseau.  —  rf,  inlillration 

cellulaire. 


comme  terme  anatomique,  à  la  production  d'un  tissu  fibreux  dur  et  inexten- 
sible, qui  remplace,  sur  une  -étendue  et  sur  une  épaisseur  variables,  la  paroi 
normale  de  l'urèthre.  Déjà  Voillemier  avait  établi,  à  l'encontre  de  Lallemand, 
qui  se  refusait  à  admettre  les  «  endurcissements  des  muqueuses  »,  la  partici- 
pation de  celle  de  l'urèthre  au  travail  inflammatoire.  Des  travaux  histologiques 
considérables  ont  fixé  définitivement  ce  point  :  la  lésion  part  de  la  muqueuse, 
de  son  épithélium,  et,  de  là,  suit  une  propagation  centrifuge. 
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Les  altérations  épitliélialcs,  lésion  initiale,  avaient  été  vues  par  Brissaud  et 
Sogond  ('),  qui  notent,  sur  la  muqueuse,  «  des  foyers  nodulaires  de  proliféra- 
lion  épidermique,  formant  à  l'intérieur  de  la  lumière  uréthrale,  des  petites  saillies 
pnpilliformes  ».  Dittel  avait  décrit  et  bien  figuré  la  prolifération  des  cellules 
épiihéliales  en  couches  denses,  «  produisant  des  taches  épaisses  d'un  blanc 
mat,  taches  rigides  et  comme  parcheminées,  disposées  en  stries  ou  en  îlots  ». 
Deux  planches  représentent  nettement  un  cpithélium  stratifié,  à  couches  super- 
ficielles formées  de  cellules  plates.  Vajda  etNeelsen,  dont  nous  avons  indiqué 
les  travaux  à  propos  de  l'uréthrite  chronique,  ont  fourni  ensuite  des  données 
plus  précises  sur  ces  lésions  épithéliales  ;  Baraban  les  a  étudiées  dans  le  canal 
d'un  supplicié  atteint  d'uréthrite  chronique,  et  dans  celui  d'un  rétréci  mort 
trois  jours  après  l'uréthrotomie  interne;  tout  récemment  Halle  et  Wasser- 
mann  ont  écrit  un  bon  mémoire,  appuyé  sur  trois  examens,  qui  réalise  le  con- 
trôle et  la  synthèse  claire  des  travaux  antérieurs.  Nous  avons  pu,  grâce  à  l'obli- 
geance de  M.  Jaboulay,  qui  nous  a  communiqué  des  coupes  de  rétrécissement 
uréthral,  vérifier  l'exactitude  de  leur  description. 

Les  lésions  épithéliales  se  présentent  à  des  degrés  divers  d'intensité  et 
d'étendue.  Elles  peuvent,  suivant  l'ancienneté  de  l'affection,  s'étendre  à  toute 
la  longueur  de  l'urèthrepénien,  s'observer  par  suite  sur  les  points  non  rétrécis; 
au  début,  elles  se  localisent  aux  régions  les  plus  atteintes,  aux  points  faibles 
du  canal  blennorrhagique,  surtout  au  bulbe,  et  se  répartissent  alors  en  îlots 
disséminés.  «  Leur  présence  dans  l'uréthrite  chronique,  avant  l'apparition  du 
rétrécissement,  nous  disent  Halle  et  Wassermann,  leur  extension  aux  points 
non  rétrécis  de  l'urèthre,  indiquent  assez  leur  signification;  c'est  une  lésion 
d'uréthrite  chronique  ».  C'est  une  modification  du  type  épithélial.  De  cylin- 
drique stratifié,  l'épithélium  est  devenu  pavimenteux  stratifié.  A  un  degré  peu 

avancé,  il  s'agit  d'un  simple 
aplatissement  des  cellules  su- 
perficielles. Plus  ordinaire- 
ment, la  transformation  pavi- 
menteuse  est  complète  ;  elle 
peut  être  très  nette  sans  qu'il 
y  ait  cornification  superficielle. 
Quand  cette  lésion  existe, 
elle  peut  se  présenter,  nous 
disent  Halle  et  Wassermann, 
sous  deux  aspects  différents  : 
il  s'agit  parfois  d'une  kérati- 
nisation  anormale  ;  à  des  cou- 
ches rares  de  cellules  profon- 
des succède  presque  sans  tran- 
sition une  couche  superficielle 
épaisse  formée  de  cellules  fusionnées  où  les  contours  et  les  noyaux  ont  dis- 
paru. La  seconde  forme  se  rapproche  du  type  épidermique  vrai  ;  on  peut  voir 


FiG.  13:2   —  Paroi  supérieure  de  rurétlire  en  avaiil 
du  rélrécisseinenl. 

a,  couche  cornée  homogène.  —  6,  couche  moyenne  de  cel- 
lules polygonales  —  c,  couche  profonde  de  cellules 
cubiques. 


(')  Brissaid  cl  Second,  —  Va.id.\.  —  Neelsen,  —  Baraban. 
Ril>liogi'aphie  déjà  ciléc  à  propos  de  YUréthrite  chronique. 


Halle  et  Wassermann. 
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FiG.  1Ô3. 


Paroi  inférieure  de  l'urètlire  en  avant 
ilu  rclrécissemeiil. 


ilôts  (i'épitiiélium    pavinientcux  stratifié,   avec    tumé- 
faction claire  des  cellules.  —  b,  papille  vasculairc. 


—  cl  nous  lavons  contrôlé  —  une  première  rangée  de  cellules  cyliudriciues 
recouvertes  d'éléments  polyédri(iiios,  dentelés,  disposés  sur  j)lusieiiis  couches, 
au-dessus  desquelles  se  trou- 
vent tantôt  dos  cellides  aplaties  a 
avec  noyau  distinct,  tantôt  une 
véritable  couche  cornée  avec 
plaques  épithéliales  à  contours 
mal  dessinés,  sans  noyaux; 
couche  transparente  qui  se 
colore  en  jaune  par  l'acide  pi- 
crique,  comme  la  couche  cor- 
née de  l'épiderme.  On  peut 
môme  constater,  au-dessous  de 
ce  slratum  cornéen,  une  véri- 
table couche  granuleuse  pa- 
raissant contenir  de  l'éléidine 
et  prenant  vivement  le  carmin. 
Il  semble  donc  qu'on  ait  affaire 
à  un  processus  de  kératinisa- 

tion  régulier.  La  lésion  se  présente  d'ailleurs  sous  forme  de  petits  îlots 
disséminés  à  la  surface.  Les  deux  types  de  transformation  épithéliale  peuvent 
se  montrer  d'une  façon  alternante  sur  une  même  préparation. 

Halle  et  Wassermann  ont  signalé  en  outre  «  des  îlots  d'hypertrophie  épithé- 
liale singulière  »,  où  les  cel- 
lules volumineuses,  claires, 
sont  comme  gonflées,  jusque 
dans  les  couches  les  plus  super- 
ficielles. Les  mêmes  auteurs 
ont  également  observé,  après 
Baraban,  des  espaces  remplis 
de  granulations  pigmentaires 
entre  les  cellules  de  la  couche 
profonde  de  l'épithélium,  dont 
les  cellules  peuvent  aussi  con- 
tenir une  grande  quantité  de 
pigment.  Le  développement  de 
la  couche  cornée  ne  se  pro- 
duirait, en  aucun  cas,  sur  l'é- 
pithélium altéré  de  l'urèthre 
postérieur,  fait  que  J\I^L  Halle 
et  Wassermann  mettent  en  rap- 
port avec  l'origine  embryolo- 
gique différente  des  deux  parties  de  l'urèthre.  Contrairement  à  l'opinion  trop 
exclusive  de  Neelsen,  la  lésion  épithéliale  ne  marche  pas  forcément  de  pair 
avec  celle  du  derme  sous-jacent;  à  une  lésion  épidermique  fort  étendue  peut 
correspondre  un  derme  peu  ou  point  modifié.  Dans  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques,    en  effet,    l'agent    morbide,  le  gonocoque   porte    sa  première 


i 
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FiG.  1">I.  —  Épithélium  de  la  région  bulbaire  de  l'iirèthro, 
au  point  rétréci.  —  Epithélium  pavimenteux  stratifié  à 
couche  cornée  typique. 

rt,  couche  cornée.  —  h,  couche  'granuleuse.  —  c,  couche  à 
à  cellules  dentelées.  —  d,  couche  hasale. 
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altcinte  sur  répithélium  qui  seul  peut  être  lésé;  mais  le  plus  souvent  le  cho- 
rion  l'est  aussi. 

La  lésion  tiormiquc  consiste  essentiellement  dans  une  sclérose  qui  peut 
comprendre  tout  le  cercle  périurél lirai  ou  bien  être  limitée  à  un  de  ses  seg- 
ments, particulièrement  à  la  paroi  inférieure.  A  l'examen  microscopique,  la 
limite  du  derme  et  de  l'épiderme  est  marquée  par  une   ligne  présentant  de 

petites  saillies  papillaires  qui  on- 
dulent la  ligne  basale  de  l'épi- 
thélium  et  même,  dans  certains 
cas,  des  végétations  intra-uré- 
thrales.  C'est  sur  ces  saillies  que 
la  transformation  épithéliale  se 
trouve  le  plus  acccentuée.  Le 
plus  souvent  nivelées  par  l'épi- 
thélium,  elles  ne  font  pas  relief 
à  la  surface  de  la  muqueuse.  Sur 
certains  points,  il  s'agit  de  véri- 
tables végétations  simples  ou 
ramifiées,  faisant  saillie  dans  la 
lumière  du  canal  et  s'observant 
particulièrement  en  arrière  du 
rétrécissement.  Ces  formations 
papillaires  semblent  naître  de 
préférence  sur  les  points  où  le 
derme  muqueux  est  le  siège 
d'une  abondante  infiltration  cellulaire,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  l'in- 
flammation a  été  le  plus  intense.  A  leur  base  on  constate  habituellement  la 
coupe  de  vaisseaux  capillaires.  Dans  un  cas  relaté  par  Halle  et  Wassermann, 
la  muqueuse  était  ulcérée  dans  la  partie  qui  succédait  au  point  rétréci,  sur 
une  assez  grande  étendue  de  la  circonférence  du  canal;  l'épilhélium  avait 
disparu  et  le  chorion  n'était  plus  qu'un  tissu  de  granulations  :  amas  de  petites 
cellules  rondes  avec  des  capillaires  néoformés  abondants.  Ces  lésions  in- 
flammatoires, sont  constantes  en  arrière  du  rétrécissement  môme  lorsqu'elles 
n'aboutissent  pas  à  l'ulcération. 

En  résumé,  le  chorion  muqueux  est  le  siège  de  lésions  inflammatoires 
caractérisées  par  une  diapédèse  plus  ou  moins  abondante.  C'est  ainsi  qu'on 
trouve,  à  la  base  des  saillies  papilliformes  ou  dans  l'épaisseur  de  la  trame 
conneclive  du  derme,  des  vaisseaux  entourés  par  un  manchon  de  cellules 
migratrices.  Cette  infiltration  leucocytique,  surtout  abondante  à  la  surface, 
s'accompagne  bientôt  d'une  transformation  scléreusedu  derme  plus  prononcée 
au  niveau  du  point  rétréci.  Le  chorion  qui,  à  l'état  normal,  est  mince,  formé 
de  tissu  conjonctif  lâche,  presque  réticulé,  et  se  continue  avec  les  trabécules 
du  corps  spongieux  dont  les  aréoles  arrivent  ainsi  très  près  de  la  cavité 
urélhrale,  est  transformé  en  un  tissu  pauvre  en  vaisseaux,  formé  de  couches 
fibreuses  denses  stratifiées,  séparées  par  des  lits  de  cellules  migratrices  forte- 
ment colorées  par  le  carmin,  tandis  que  les  faisceaux  conjonctifs  sont  colorés 
en  rose  par  ce  réactif.  Dans  un  stade  plus  avancé,  on  ne  trouve  plus  entre  les 


FiG.  lÎD.  —  Épiihélium  de  la  région  biill)aire  de  l'iirèthre 
dilaté  en  arrière  du  rétrécissement.  —  Epilhélium  pa- 
vimenleux  slralitié  sans  couche  cornée. 

0.  couche  superficielle  de  cellules  plaies.  —  b,  couche 
moyenne  de  cellules  polygonales.  —  c,  couche  basale. 
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strates  fibreuses  que  des  cellules  conncclives.  Sur  certains  pctiiits,  les  fibres 
élastiques  sont  partout  mélangées  au  tissu  spongieux,  mais  ne  forment  nulle 
part  de  couche  distincte.  Les  glandes  participent  égaleinenlau  processus.  Sur 
les  coupes,  elles  se  montrent  remi)lies  dun  épilliélium  altère,  entourées  d  un 


FiG.  lôô.  —  Région  membraneuse. 
Vcgclations  polypiformes  vasciilaires. 


FiG.  1Ô7.  —  Région  membraneuse, 
rt,  urèliirc.—  6,  végélalions  polypiformes. 


anneau  de  cellules  rondes.  Elles  peuvent  être  atrophiées  ou  dilatées  en  kystes 
quelquefois  considérables,  visibles  à  l'œil  nu. 

«  La  solidarité  anatomique  qui  existe  à  létat  normal  entre  les  divers  élé- 
ments constitutifs  de  la  paroi  uréthrale  s'affirme  dans  l'état  pathologique, 
nous  disent  Halle  et  Wassermann.  Le  tissu  spongieux  se  continue  insensible- 
ment avec  le  chorion  de  la  muqueuse  dont  on  ne  peut  le  séparer  :  ce  n'est, 
pour  ainsi  dire,  qu'une  partie  modifiée  de  cette  muqueuse.  Rien  de  surprenant 
à  ce  que  l'inflammation  née  dans  la  muqueuse  ait  tendance  à  se  propager  par 
continuité  dans  le  corps  spongieux.  » 

La  lésion  du  chorion  peut  envahir  partiellement  le  corps  spongieux  sous 
forme  de  traînées  d'infiltration  cellulaire  et  plus  tard  de  bandes  fibreuses. 
L'envahissement  peut  ôtre  aussi  total,  sous  forme  de  virole,  s'étendanl 
jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse  et  comprenant  toutes  les  Irabécules  dont  les 
grosses  artères  sont  atteintes  d'endartérite  plus  ou  moins  accentuée.  La  lésion 
du  corps  spongieux,  comme  celle  du  chorion,  est  à  son  maximum  au  niveau 
du  rétrécissement.  Les  aréoles  subissent  une  diminution  notable  de  leur 
calibre  et  peuvent  ôtre  réduites  aux  proportions  de  fentes  irrégulicres,  vides 
de  sang.  Les  irabécules  très  épaissies  montrent  des  faisceaux  musculaires 
considérablement  augmentés  de  volume.  Ces  faisceaux  présentent  un  aspect 
normal  au  premier  stade  du  rétrécissement.  Plus  tard,  ils  subissent  la  dégéné- 
rescence granulo-vitreuse  ou  hyaline.  Le  tissu  élastique  figure  sous  forme  de 
faisceaux  de  fibres  assez  volumineuses  au  sein  du  tissu  fibreux;  mais  sur 
aucun  point  on  ne  peut  penser  à  la  néoformation  de  ce  tissu.  L'anneau  élas- 
tique complet  qui  double  la  muqueuse  uréthrale  à  l'état  normal,  surtout  dans 
la  moitié  postérieure  de  la  région  pénienne,  peut  avoir  disparu  en  totalité  ou 
en  partie. 
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Laissant  de  cùlé  les  altérations  épithcliales  proliféralives  de  l'urèthrc,  on 
peut  dire  que  la  lésion  essentielle  du  rétrécissement  blennorrhagique  consiste 
dans  une  transformation  scléreuse  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-miupieux, 
envahissant  le  corps  spongieux  et  même  toutes  les  couches  qui  constituent  la 
j)aroi  uréthrale.  Cette  sclérose  périuréthrale  n'aft'ecte  pas  dans  sa  distribution 
une  topographie  régulière.  Elle  est  totale  ou  partielle,  presque  toujours  totale 
dans  les  rétrécissements  anciens  et  formant  une  bande  qui  cravate  le  canal. 
Elle  est  tantôt  plus  accusée  à  la  paroi  inférieure,  tantôt  à  la  paroi  supé- 
rieure. Dans  leur  troisième  cas,  Halle  et  Wassermann  ont  vu  la  néoformation 
fdjreuse,  simple  l)ande  mince  sur  le  plancher  du  canal,  s'épanouir  en  deux 
masses  volumineuses  sur  les  flancs  du  corps  spongieux.  Dans  le  second, 
c'est  la  paroi  supérieure,  c'est  le  «  plafond  »  de  l'urèlhre  qu'ils  ont  trouvé 
plus  épais  et  plus  fdjreux,  en  avant  du  rétrécissement.  Une  topographie 
systématique,  telle  que  Brissaud  et  Segond  l'avaient  essayée,  ne  saurait 
donc  se  conclure  de  quelques  observations  et  surtout  de  l'observation  de 
rétrécissement  vieux,  où  la  sclérose  s'est  irrégulièrement  diffusée;  le  schéma 
du  «  cercle  péri-uréthral  »  en  quatre  secteurs,  tel  que  l'ont  tracé  ces  deux 
auteurs,  ne  peut  se  conserver  :  zone  supérieure  élastique,  segment  infé- 
rieur sclérose;  et,  entre  ce  plafond  élastique  et  ce  plancher  fibreux,  deux 
murs  latéraux  de  tissu  spongieux  respecté.  L'uréthrotomie  interne  n'a  pas 
besoin  de  ce  schème  artificiel  pour  justifier  le  choix  de  la  paroi  supérieure, 
comme  paroi  d'incision  :  d'autres  arguments  plus  valables  recommandent  cette 
pratique.  Pour  préciser  la  répartition  de  la  lésion  scléreuse  dans  la  circonfé- 
rence uréthrale,  il  faudrait  de  plus  nombreux  examens  portant  sur  des  rétré- 
cissements plus  jeunes. 

Symptomatologie.  —  Un  rétrécissement  fait  obstacle  à  l'ondée  urinaire  : 
de  là,  pour  le  jet,  des  modifications  de  forme,  de  débit,  de  portée,  et  son  arrêt 
si  l'embarras  uréthral  est  suffisant.  En  amont  de  l'obstacle,  la  vessie  fait  elTort 
compensateur  :  elle  est  exposée  à  se  congestionner  et  à  s'inoculer,  soit  par 
la  propagation  d'une  arrière-uréthrite,  soit  par  un  cathétérisme  incorrect;  ou 
bien  elle  se  lasse  par  surmènement  ou  par  fatigue  sénile;  les  symptômes  vési- 
caux  entrent  alors  en  scène  et  se  surajoutent  à  la  lésion  de  canal.  Enfin,  les 
voies  urinaires  supérieures  elles-mêmes  sont  exposées  à  subir  le  contre-coup 
de  l'obstruction  uréthrale  et  de  la  stagnation  vésicale;  le  tableau  se  complique 
et  s'aggrave  :  le  rétréci  est  devenu  un  urinaire.  La  filiation  clinique  est  impor- 
tante à  observer  :  il  s'agit  d'une  alTection  uréthrale,  et  pourtant  il  faut  s'at- 
tendre à  la  voir  le  plus  souvent  dénoncée  par  des  troubles  vésicaux  qui  priment 
sa  symptomatologie,  comme  ce  sont  des  phénomènes  rénaux  qui  dominent 
son  évolution  et  décident  son  pronostic. 

Dominées  par  l'idée  de  l'obstacle  uréthral,  maintes  descriptions  ont  faussé 
l'histoire  clinique  du  rétréci.  Il  est  classique,  par  exemple,  de  placer  en 
première  ligne,  dans  la  symptomalologie,  les  modifications  du  jet  urinaire  :  on 
décrit  l'amincissement  progressif  de  la  colonne  liquide,  la  longueur  du  jet  peu 
à  peu  réduite,  la  prolongation  du  temps  de  la  miction  et  surtout  les  déforma- 
tions de  la  veine  d'urine  ;  elle  s'aplatit,  dit-on,  se  bifurque  «  en  lames  de 
ciseaux  »,  parfois  elle  se  divise  en  plusieurs  branches  qui  s'enroulent;  c'est 
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alors  le  jel  lorlillé  on  vrille,  le  «  jet  loiiinoyanL  »  doiil  i)arlaiL  le  malade  de 
Lallomand,  observateur  scrupuleux  de  ses  iulirmilés  urélhrales;  silobslruclion 
est  suffisante,  l'urine  ne  tombe  (|ue  par  jj;()uttcs  verticales  «  à  peu  près  comme 
l'eau  qui  dégoutte  du  sabot  d'un  rémouleur  »,  disait  le  même  malade.  En 
vérité,  que  le  jet  soit  vrillé,  plat  «  en  lame  de  sabre  »,  fourchu  en  deux  bran- 
ches div<M*gentes,  on  n'aura  pas  là  un  renseignement  décisif  sur  la  nature  et 
le  siège  de  la  lésion.  Il  faut  considérer  d'abord  une  raison  d'hydraulique  : 
c'est  moins  l'état  du  tuyau  que  la  forme  môme  de  l'embout,  du  robinet,  qui 
influent  sur  l'aspect  de  la  veine  liquide  émise.  Tel  malade  est  atteint  de 
phimosis  :  le  jet  qui  sort  de  dessous  sa  calotte  préputiale  a  toutes  chances 
d'être  divisé,  bifurqué,  avec  une  parti(^  franchement  projetée,  et  une  autre  qui 
«  dégoulle  »  à  pic  et  arrose  ses  souliers.  Tel  blennorhéique  a  les  lèvres  du 
méat  agglutinées  par  un  peu  de  sécrétion  sèche  ou  simplement  «  ectro- 
pionnée  par  l'inflammation  »  :  son  jet  peut  offrir  toutes  les  irrégularités. 
Donnez  un  coup  d'ongle  à  un  méat,  cette  simple  éraillure  déforme  la  colonne 
urinaire.  Les  pisseurs  qui  arrosent  leurs  bottes  sont  plus  souvent  de  vieux 
prostatiques  que  des  rétrécis. 

Dittel  a  essayé  de  donner  plus  de  précision  à  ce  détail  symptomatique  :  la 
forme  du  jet,  nous  dit-il,  dépend  de  la  situation  du  rétrécissement  en  avant 
ou  en  arrière,  de  sa  longueur,  de  son  étroitesse.  «  La  colonne  urinaire  est-elle 
assez  épaisse,  tombe-t-elle  sans  décrire  de  parabole  :  la  stricture  est  large  et 
siège  en  arrière  du  canal;  s'écoule-t-elle  en  petites  gouttes  divisées  :  c'est  un 
rétrécissement  postérieur  et  il  est  étroit.  Le  jet  est-il  mince,  décrit-il  une 
certaine  courbe,  reste-t-il  encore  animé  d'une  assez  grande  vitesse  :  la  sténose 
est  étroite,  antérieure  et  moyennement  longue.  Se  divise-t-il,  tout  en  gardant 
une  certaine  vitesse,  le  rétrécissement  est  en  avant  et  il  est  court;  bifurque-t-il 
en  deux  branches,  dont  une  se  projette  et  dont  l'autre  tombe  par  gouttes  ver- 
ticales, l'orifice  de  la  stricture  n'est  point  central  ».  En  réalité,  ce  n'est  point 
dans  de  semblables  formules  qu'il  convient  de  chercher  les  éléments  d'un 
diagnostic  de  précision  :  il  faudrait  que  nous  connussions  —  et  c'est  une 
lacune  —  les  lois  de  l'écoulement  urinaire  dans  le  tube  uréthral;  a  priori,  nous 
pouvons  soupçonner  qu'une  lésion  de  l'avant-canal  aura  sur  le  jet  une  action 
plus  déformante  qu'un  rétrécissement  de  l'arrière-urèthre;  dans  ce  dernier  cas, 
il  reste  un  tronçon  «  préstrictural  »  assez  étendu  pour  que  la  colonne  urinaire 
puisse  partiellement  s'y  reformer.  S'il  est  logique  qu'une  sténose  antérieure 
à  orifice  excentrique  brise  le  jet  en  deux  branches  inégales,  ce  n'est  là  encore 
qu'une  probabilité. 

Mêmes  réserves  doivent  être  gardées  sur  ia  valeur  diagnostique  de  la 
«  portée  »  du  jet.  La  projection  dépend  avant  tout  de  la  compensation  vési- 
cale  :  à  ce  point  de  vue,  jeunes  et  vieux  rétrécis  ne  peuvent  se  comparer.  Tant 
que  le  muscle  vésical  est  robuste,  capable  de  vigoureuses  contractions,  il  lutte 
bien  contre  la  lésion  de  pure  canalisation  uréthrale;  il  s'hypertrophie  et  la 
compense  :  telle  l'hypertrophie  cardiaque  suffit  longtemps  à  neutraliser  une 
lésion  orificielle.  Guyon  n'a-t-il  pas  dit  en  une  heureuse  formule  qu'on  pisse 
avec  sa  vessie,  non  avec  son  urèthre?  Grâce  à  ce  mécanisme  de  compensation, 
les  sténoses  uréthrales  peuvent  rester  inoflensives  et  silencieuses,  si  la  vessie 
jeune  et  bien  musclée  suffit  à  sa  tâche.  Bien  plus,  il  peut  arriver  —  et  nous  en 
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savons  des  exemples  —  que  la  portée  du  jet  s'allonge;  cl  cela  s'explique  bien  : 
IclVort  vésical  accru  pousse  la  colonne  à  travers  une  filière  uréthrale  rétrécie. 
Mais  il  arrive  un  moment  où  la  compensation  n'est  plus  suffisante  :  le  muscle 
vésical  surmené,  frappé  dans  sa  nutrition,  n'a  plus  l'énergie  contractile  des 
premières  années;  ou  bien,  il  s'agit  d'un  sujet  vieux  ou  vieilli  par  l'artério- 
sclérose :  attendez-vous  alors  à  voir  précocement  apparaître  les  troubles  fonc- 
tionnels dénonçant  l'impuissance  de  la  vessie  et  la  stagnation  urinaire.  Par 
analogie  avec  les  lésions  valvulaires  compensées,  on  peut  dire  que  les  rétrécis 
arrivent  très  inégalement  à  la  période  d'  «  asystolie  »  vésicale  ;  chez  le  vieil- 
lard, le  rétrécissement  n'est  point  une  rareté;  mais,  chose  frappante,  les  diffi- 
cultés de  la  miction  attendent  souvent  pour  se  manifester  que  la  déforma- 
tion sénile  de  la  prostate  ait  ajouté  son  oljstacle  à  celui  du  rétrécissement 
et  que  la  sclérose  ait  commencé  à  étouffer  les  fibres  musculaires  de  la 
vessie. 

A  ne  considérer  d'ailleurs  que  l'obstacle  uréthral,  tout  n'est  pas  dans  le 
rétrécissement  lui-même.  A  côté  du  point  sténose,  l'urèthre,  du  moins  chez 
l'ex-blennorhagien,  n'a  pas  sa  santé  normale:  ses  parois,  épaissies  et  raidies 
par  l'inflammation  chronique,  ont  perdu  cette  élasticité  et  cette  souplesse  qui 
secondent  l'impulsion  vésicale  et  assurent  à  la  colonne  urinaire  son  uniformité 
de  jet  et  de  calibre;  elles  lui  offrent  au  contraire  une  résistance  passive.  «  La 
manche  à  eau  que  représente  l'urèthre,  nous  dit  Guyon,  doit  être  avant  tout 
régulièrement  écartée  pour  que  la  miction  s'exécute  dans  de  régulières  condi- 
tions ».  Un  rétréci  pisse  lentement,  avec  effort  :  n'en  préjugez  point  vme 
sténose  étroite.  Chez  tel  de  ces  malades,  vous  serez  surpris  de  voir  le  canal 
admettre  facilement  un  n"  16,  17  et  même  18,  comme  nous  l'avons  observé 
dans  un  cas.  Ces  formes  paradoxales  se  rencontrent  principalement  dans  le 
cas  de  vieux  rétrécissements,  durs  et  surtout  durcis  par  une  blennorrhée 
chronique,  parfois  par  un  traitement  inopportun.  Car  un  autre  caractère  de 
ces  urèthres  raides  et  sclérosés,  c'est  leur  intolérance  :  essayez  la  dilatation 
et  menez-la  avec  toute  la  prudence  possible,  vous  aurez  à  peine  gagné  1  milli- 
mètre, que  pourra  survenir  une  rétention  passagère;  aux  séances  suivantes, 
vous  trouverez  un  rétrécissement  plus  serré  et  vous  reculerez  de  quelques 
numéros.  Ce  sont  des  rétrécissements  «  irritables  »,  aisément  compliqués  de 
spasme  ou  d'obstruction  congestive  ;  ils  répondent  au  groupe  ancien,  mais 
hypothétique,  des  rétrécissements  «  élastiques  ».  Les  coarctations  scléro-cica- 
tricielles  de  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  sont  capables  du  môme  contraste 
symptomatique  :  «  Alors  môme  qu'elles  ne  diminuent  point  notablement  la 
lumière  du  canal,  elles  provoquent  souvent,  nous  dit  ïédenat,  des  troubles 
fonctionnels  marqués  qui  consistent  en  des  mictions  fréquentes  et  pénibles, 
en  des  spasmes  de  l'urèthre  membraneux  pouvant,  sous  l'influence  de  causes 
occasionnelles  légères,  amener  des  rétentions  d'urine  ».  Otis,  Keyes  et  Van 
Buren,  Verneuil  ont  montré  de  ces  faits  :  une  boule  olivaire  15  à  18,  pénètre 
aisément  dans  un  avant-urèthre;  et  cependant  le  sujet  pisse  mal  et  lentement; 
la  manœuvre  la  plus  sage,  la  plus  méthodique,  devient  l'occasion  dune  réac- 
tion spasmodique  ou  congestive  :  la  sonde  «  agace  »  le  canal  et  il  faut  en 
venir  à  l'uréthrotomie. 

A  égal  degré  d'étroitesse,  il  semble  que  la  sténose  uréthrale  gêne  d'autant 
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])liis  la  miction  quelle  siè^-e  j)ltis  en  avant  :  les  alrésics  du  méat  sont  là  pour 
le  démontrer.  Sans  doute,  il  en  a  été  des  méats  étroits  comme  des  prépuces 
lonî^s  et  insuffisamment  perforés  :  on  les  a  inculpés  de  maints  troubles  fonc- 
tionnels dont  ils  étaient  irresponsables  ;  Furneaux  Jordan,  Otis,  Barwel 
n'ont-ils  point  cru  observer  des  cas  de  paraplégie,  d'bémiplé-rio.  de  contracture 
musculaire,  dus  à  la  sténose  du  méat?  Mais,  dans  la  zone  urinaire,  les  méats 
rétrécis  sont  au  moins  coupables  de  griefs  actuellement  bien  établis  :  aux 
observations  isolées  de  Demarquay,  de  Picard,  de  Verneuil,  de  l^oncel,  de 
Furneaux  Jordan,  d'Otis,  de  Berkeley  Ilill,  chacun  de  nous  peut  ajouter  des 
faits  démonstratifs  et,  dès  I880,  la  thèse  de  Médard,  inspirée  par  Tédenat,  en 
collig"eait  une  série. 

Nous  avons  ailleurs  décrit  les  étroitesses  congénitales  du  méat  et  les  troubles 
fonctionnels  qui  les  signalent  dès  l'enfance;  nous  ne  parlons  ici  que  des  rétré- 
cissements acquis  dont  la  formation  peut  être  d'ailleurs  favorisée  par  un  état  an- 
técédent de  sténose  originelle.  Tel  malade  a  une  goutte  permanente,  luréthrite 
a  élu  domicile  fixe  dans  sa  fosse  naviculaire  et  les  premiers  centimètres  de  son 
canal  pénien;  la  moindre  occasion  de  coït  même  pur  la  rallume:  examinez  le  méat, 
vous  le  trouverez  généralement  étroit  et  son  débridement  suffira  à  «  assécher  » 
l'urèthre.  Ailleurs,  c'est  un  spasme  de  la  portion  membraneuse,  pouvant  aller 
jusqu'à  la  rétention  totale,  qui  paraît  être  la  conséquence  réflexe  d'une  atrésie  du 
méat  ;  mais  ici,  nous  devenons  moins  affirmatif  n'ayant  rien  vu  d'analogue. 
Une  observation  de  Verneuil,  est  rapportée  par  Guibal  (')  :  un  spasme  résiste 
à  une  dilatation  qui,  prolongée  pendant  vingt-cinq  jours,  n'a  progressé  que  du 
n"  5  au  n"  15;  le  lithotome  de  Giviale  engagé  dans  la  fosse  naviculaire  débride 
le  méat,  aussitôt  un  n"  24,  peut  être  introduit  dans  la  vessie  sans  éprouver 
aucune  résistance,  sans  provoquer  aucune  douleur.  L'observation  d'Otis  (-) 
n'est  pas  de  nature  à  emporter  la  conviction  :  le  malade  a  éprouvé  depuis  plus 
de  quinze  ans  des  difficultés  de  la  miction,  a  traversé  plusieurs  périodes  de 
rétention  complète,  et  suivi  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  par  dilatation  ; 
Otis,  au  surplus,  ne  lui  a  pas  seulement  divisé  le  méat,  il  a  incisé  l'urèthre  sur 
une  longueur  de  lo  centimètres  environ.  Nous  demeurons  donc  sceptique  sur 
ce  spasme  uréthral  réflexe,  capable  de  réaliser  une  rétention  complète;  nous 
croyons  davantage  aux  troubles  vésicaux  provoqués  par  un  méat  étroit  chez  un 
nerveux  ou  chez  un  diathésique,  à  l'irritabilité  vésicale,  aux  mictions  fré- 
({uentes  et  pénibles  que  guérit  parfois  un  coup  de  lénotome  élargissant 
l'entrée  de  l'urèthre  :  Berkeley  Ilill,  Keyes  et  Van  Buren  ('),  en  ont  cité  des 
exemples. 

La  fréquence  des  mictions  et  leur  caractère  douloureux  sont  deux  autres 
symptômes;  mais  combien  ils  restent  variables  et  ne  peuvent  fournir  que  des 
présomptions  sur  la  nature  et  sur  le  degré  de  l'alfection!  Ce  sont  des  phéno- 
mènes d'ordre  vésical  :  quand  un  rétréci  pisse  souvent ,  surtout  quand  il 
souffre  après  l'expulsion  des  dernières  gouttes,  la  congestion  vésicale  en 
est  cause,  plus  tardivement  l'inflammation.  Que  la  contractilité  de  la  vessie 
vienne  à  faiblir  ou  soit  primitivement  insuffisante,  et  ces  accidents  entrent  en 

(')  Guibal,  Du  spasme  de  l'urèthre.  Thèse  d'agrégation,  1880. 

{"-)  Otis,  Société  de  dermatologie  de  New-Yorii,  5  février  187C. 

(')  Kkyes  et  Van  Buken,  Genilo-urinaircs  diseases.  New- York,  1882,.  p.  13.5  et  130. 
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scène  :  tel  malade  —  et  l'espèce  en  est  nombreuse  — est  resté  inaltenlif  ou 
indifTérenl  aux  délornialions  du  jet  ou  aux  difficultés  de  la  miction,  souvent 
latentes  d'ailleurs  et  bien  compensées;  mais  voici  qu'il  urine  plus  fréquem- 
ment, surtout  dans  la  journée;  les  besoins  se  font  de  plus  en  plus  impérieux; 
bientôt  les  nuits  sont  éi>'alement  troublées;  souvent  le  sujet  ne  se  plaint  que 
d'une  simple  pesanteur  périnéale  ;  mais  la  miction  devient  parfois  réellement 
douloureuse,  la  fin  de  la  miction  surtout.  C'est  incontestablement  sous  ce 
masque  de  l'uréthro-cystite  que  bon  nombre  de  rétrécissements  se  présentent 
à  l'examen;  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  remarque  est  capitale. 

Suivant  la  catégorie  clinique,  le  rétréci  pourra  plus  ou  moins  précocement 
arriver  à  cet  état  d'irritation,  d'insuffisance  contractile,  ou  simplement  d'into- 
lérance de  la  vessie,  qui  a  coutume  de  devancer  la  cystite  vraie.  Est-ce  un 
jeune,  s'agit-il  d'une  sténose  inflammatoire,  lentement  constituée,  l'urèthre 
est-il  sec  et  débarrassé  dès  longtemps  de  l'écoulement  blennorhéique,  le  malade 
pourra  mettre  des  années  à  y  venir.  Par  contre,  a-t-on  alTaire  à  un  vieux,  à  un 
rétrécissement  traumatique  promptement  obstruant,  la  vessie  peut  devenir 
rapidement  insuffisante  à  sa  tâche,  n'ayant  point  dans  le  dernier  cas  le  temps 
d'accommoder  son  hypertrophie  à  l'obstacle.  L'arrière-canal  est-il  resté  «  suin- 
tant »,  le  malade  court  le  risque  de  s'inoculer  le  col  et  la  vessie  :  de  bonne 
heure,  la  cystite  accentuera  les  troubles  fonctionnels  de  la  sténose. 

Chose  frappante,  et  sur  laquelle  Dittel  insiste  avec  raison  :  l'éjaculation  sera 
souvent  gênée  et  douloureuse  avant  que  la  miction  ait  présenté  les  mêmes 
troubles;  et  cela  se  comprend  :  là  où  peut  s'insinuer  la  colonne  urinaire,  le 
sperme  filant  et  visqueux  a  peine  à  passer;  bien  plus,  son  jet  se  projette  dou- 
loureusement contre  le  point  rétréci  et  encore  enflammé  :  de  là,  une  sensation 
de  volupté  douloureuse  «  Schmerzhafte  Wollust  »,  qui  est  souvent  le  premier 
signe  d'une  sténose  et  qui,  par  sa  précocité  même,  nous  dit  Dittel  ('),  prend 
une  réelle  valeur  diagnostique.  Si  le  rétrécissement  est  encore  tendre  et 
vasculaire,  le  sperme  éjaculé  pourra  se  teinter  de  filets  sanguins;  quand 
il  est  très  étroit  et  siège  en  arrière,  il  arrive  parfois  que  le  sperme  reflue 
dans  la  vessie  :  d'où  stérilité,  que  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie  peuvent 
guérir. 

Le  rétréci  est,  à  des  périodes  d'ailleurs  variables  de  son  affection,  sous  la 
menace  de  crises  de  rétention  aiguë.  A  la  suite  d'un  refroidissement  subit, 
d'un  excès  sexuel,  d'un  écart  de  régime,  d'une  retenue  d'urine,  un  malade, 
ancien  blennorrhagien,  mais  urinant  assez  bien,  est  pris  soudain  d'une  réten- 
tion totale.  Le  sujet  est  jeune,  la  vessie  se  révolte  contre  la  distension,  les 
douleurs  sont  vives  :  l'explorateur  est  arrêté  à  8,  10,  12  centimètres,  dans  la 
région  périnéo-scrotale.  Les  bougies,  filiformes,  tortillées,  bicoudées  en 
baïonnette,  ne  passent  pas  et  l'urèthre  saigne  :  or,  il  suffira  d'un  traitement 
médical,  à  la  rigueur  d'une  ponction  hypogastrique  vidant  et  décongestionnant 
le  globe,  pour  que,  quelques  heures  après,  le  malade  pisse  spontanément,  à 
jet  large,  bien  calibré  et  franchement  projeté.  Ce  malade  est  un  rétréci  débu- 
tant;  la  sténose  uréthrale   est  à   son  plus   faible   degré;  elle  pourra  parfois 

(')  Dittel,  Stricturen  der  Harnruhre.  Symptotnalogie  :  Vercinderung  der  S  amènent  leerung. 
Loco  citatu.  p.  71. 
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admcllro  un  ii"  17  ou  IS;  («lie  risciuora  d'c^lre  niôconmie  j)ar  une  oxploralion 
insuriisauinuMil  alIcMilivc  ou  iiio\|>('M-iiM(Mil(''0  :  cL  coixMidauL  elle  peul  déjà  se 
coniplitiuor  do  ithénoinènos  con^eslils  assez  vifs  pour  obstruer  lolalemcnl  le 
canal. —  Plus  souvenl.  cpiand  1"  «  alla<pie  »  de  rôtcnlion  paraît,  le  malade  a  eu 
le  temps  d'éprouver  des  symptômes  de  coarelalion  uréllirale  :  sa  ou  ses  Itlen- 
norhagies  sonl  de  Ihistoire  déjà  ancienne;  la  lenteur  de  la  miction,  l'etVort 
conscient  de  la  poussée  vésicale  l'ont  averti  de  l'obstacle  :  voici  (|u"à  l'occa- 
sion d'une  de  ces  causes  hypérémiantes  déjà  mentionnées,  le  jet  s'amincit  et 
ne  sort  (juà  g-rand'peine.  Ou  bi(m  même,  la  rétention  (•omj)lète  se  d<>clare, 
le  canal  reste  fermé  aux  fines  bougies,  la  situation  peut  se  maintenir  ainsi 
vingt-quatre  heures  et  plus,  et  ne  se  terminer  que  par  une  ponction  hypo- 
gastri([ue  :  i)uis,  tout  rentre  dans  l'ordre;  la  îuiclion  s'opère  spontanément  et 
largement. 

Mais,  gare  à  une  nouvelle  crise!  Les  malades  qui,  aux  débuts  d'un  rétrécis- 
sement, ont  eu  des  accès  de  rétention  aiguë  sont  exposés  aux  récidives  des 
mêmes  accidents  sous  les  mêmes  causes  :  cela  ne  va  pas  sans  lasser  précoce- 
ment la  vessie,  menacer  les  reins,  et,  partant,  aggraver  la  situation.  Spasme 
de  la  portion  membraneuse  ou  tuméfaction  congestive  de  la  paroi  uréthrale,  à 
la  «  doublure  »  caverneuse  si  richement  vasculaire  :  voilà  les  deux  hypothèses 
proposées  pour  l'interprétation  de  ces  faits  cliniques.  «  Un  obstacle  aussi 
fugace,  une  barrière  aussi  résistante,  aussi  infranchissable,  puis  tout  à  coup 
largement  et  facilement  ouverte,  ne  peut  être  constituée,  nous  dit  TulTier  ('), 
que  par  deux  systèmes,  les  muscles  et  les  vaisseaux  ».  Le  spasme  est  indé- 
niable; mais  a-t-il  dans  ces  accidents  la  part  dominante?  La  ténacité  de  cette 
obstruction  temporaire  qui  parfois  se  prolonge  plus  de  vingt-quatre  heures,  le 
saignement  copieux  qui  accompagne  généralement  les  tentatives  de  cathété- 
risme,  l'arrêt  de  la  sonde  quelquefois  introduite  à  peine  au  delà  des  (>  ou 
8  premiers  centimètres,  partant  bien  avant  la  région  membraneuse  seule  capable 
de  spasme,  nous  rangent  à  un  autre  avis  :  nous  pensons  qu'une  poussée  con- 
gestive. enflant  brusquement  le  corps  spongieux  de  l'urèthre,  peut  former  au 
niveau  du  rétrécissement  ou  en  avant  de  lui  une  obstruction  totale;  que  la 
brusquerie  de  ces  rétentions  va  bien  avec  la  rapidité  des  phénomènes  vascu- 
laires  et  (jue  leur  apaisement  habituel  par'  une  médication  antiphlogistique 
cadre  logiquement  avec  cette  hypothèse. 

L'incontinence  des  rétrécis  est  un  des  points  intéressants  de  leur  symptoma- 
tologie.  Il  peut  arriver  —  et  nous  l'avons  trois  fois  observé  —  qu'elle  soit  pré- 
coce et  constitue  le  premier  signe  éveillant  l'attention.  A  vrai  dire,  ce  n'est  point 
alors  une  incontinence  vraie  :  c'est  un  écoulement  involontaire  qui  suit  chaque 
miction;  le  malade  vient  d'uriner;  quelques  gouttes  s'écoulent  encore  et 
mouillent  ses  vêtements  :  à  cette  période,  et  à  ce  faible  degré,  il  est  probable 
qu'il  ne  s'agit  là  que  de  l'arrêt  passager  de  quelques  gouttes  dans  la  dila- 
tation «  rétro-stricturale  ».  Lallemand  nous  paraît  avoir  bien  précisé  ce  méca- 
nisme :  «  poussées  avec  plus  ou  moins  de  force  par  la  vessie,  et  retardées 
par  la  coarctation  de  l'urèthre,  les  urines  dilatent  la  portion  du  canal  comprise 
entre  l'agent  d'impulsion  et  l'obstacle;  lorsque  la  vessie  a  cessé  d'agir,  l'urèthre 

(')  Tlfkieh,  Du  rôle  de  la  congestion  dans  les  )naUidies  des  voies  urinaires.  Paris,  1885. 
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revenant  sur  lui  expulse  l'urine  qui  la  distendait,  et  les  malades  la  rendent 
goutte  à  g-oulle  ».  C'est  le  résidu  urcthral,  «  Nachwasser  »,  dit  Dittel, 
«  gouttes  retardataires  »  dont  le  malade  accélère  parfois  l'issue  par  la  pression 
du  périnée. 

Plus  tard,  Tiurontinence,  ou  tout  au  moins  l'insuffisante  retenue,  s'accen- 
tuent plus  nettement;  mais,  détail  caractéristique,  elles  sont  d'abord  diurnes 
et  cessent  dans  le  décubitus.  La  cause  en  a  été  dès  longtemps  indiquée  :  en 
amont  de  tout  rétrécissement  assez  étroit,  le  canal  forme  «  ampoule  »  et  la  dis- 
tension finit  par  s'étendre  au  col  vésical  lui-même  «  qui  perd  son  ressort  ». 
Un  moment  vient  où  tout  le  tronçon  rétrostrictural,  développé  en  entonnoir 
à  base  vésicale,  fait,  nous  dit  Lallemand,  «  partie  de  la  vessie,  les  fonctions 
du  col  étant  en  quelque  sorte  remplies  par  le  rétrécissement  ».  C'est  désormais 
ce  dernier  qui,  suivant  la  pittoresque  expression  de  Reybard  «  sert  d'écluse  »  : 
aussi  lurine  peut-elle  s'écouler  involontairement,  surtout  lorsque  la  station 
verticale  et  l'effort  la  font  descendre  vers  le  détroit  rétréci.  Dans  le  décubitus 
horizontal,  au  contraire,  l'urine  s'accumule  en  déclivité  dans  le  bas-fond  et 
pourra  y  séjourner  jusqu'au  jour,  nous  dit  Guyon,  «  où  la  déformation  du  col 
sera  telle  que  l'urèthre  ne  représente  plus  qu'une  sorte  de  tuyau  à  niveau.  » 
A  ce  moment,  l'incontinence  sera  nocturne  aussi  bien  que  diurne.  Cette 
explication  classique  est  assurément  ingénieuse;  répond-elle  exactement  à  la 
vérité  clinique?  Oui,  pour  les  phases  extrêmes  de  la  maladie;  mais,  pour  les 
formes  moins  avancées,  nous  pensons  que  l'incontinence  des  rétrécis  se 
rattache  à  la  stagnation  urinaire  et  à  l'irritabilité  vésicale;  la  vessie  prend  peu 
à  peu  l'habitude  de  ne  se  vider  qu'incomplètement;  le  «  résidu  »  de  la  miction 
va  croissant  et,  partant,  les  mictions  se  rapprochent;  la  tolérance  vésicale 
diminue,  et  avec  elle,  la  contenance  physiologique;  dès  que  le  réservoir  uri- 
naire a  reçu  un  faible  supplément,  s'ajoutant  à  la  quantité  résiduale  stagnante, 
il  se  refuse  à  une  nouvelle  distension;  les  besoins  se  rapprochent  et  prennent 
un  caractère  si  pressant  que  le  contrôle  des  sphincters  devient  impuissant  : 
c'est  le  commencement  de  l'incontinence. 

Le  rétréci,  arrivé  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  est  sous  le  coup 
d'épreuves  dont  tous  les  classiques  répètent  la  description.  Les  mictions,  de 
plus  en  plus  fréquentes  et  douloureuses,  sont  l'occasion  d'efforts  expulsifs  vio- 
lents. Le  muscle  vésical  insuffisant  fait  appel  aux  contractions  auxiliaires  des 
muscles  abdominaux  ;  le  patient  recherche  les  attitudes  les  plus  favorables  à 
la  poussée  vésicale;  quelques-uns  restent  debout  penchés  en  avant,  d'autres 
s'accroupissent;  celui-ci  tiraille  sa  verge,  la  trempe  dans  l'eau  froide,  sollici- 
tant la  contractilité  réflexe  de  la  vessie  :  en  ces  efforts,  l'encéphale  se  conges- 
tionne, des  hémorrhagies  cérébrales  peuvent  se  produire  chez  les  vieux  à 
artères  fragiles;  on  a  vu  la  muqueuse  rectale  prolaber  ou  des  hernies  appa- 
raître. Ce  tableau  est  celui  d'une  rétention  totale;  mais,  heureusement,  il 
ne  s'agit  point  là  généralement  d'un  état  continu;  ce  sont  des  épisodes  de 
soulïrance  aggravant  passagèrement  la  situation  :  un  spasme  ou  un  gonfle- 
ment congeslif  les  expliquent;  une  faute  d'hygiène  en  est  la  cause  habi- 
tuelle. 

Ce  n'est  pas  que  le  rétréci  ne  puisse  en  venir  à  cet  état  de  mictions  sans 
répit   et   de  souffrances  sans  trêve.    De  temps  à   autre  nous  voyons  encore 
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arriver  dans  les  hôpitaux  des  malhouroux,  nu  périiK'Mî  le  plus  souvent  fislu- 
Icux,  dont  la  vie  se  passe  à  pisser  et  à  soullVir.  Au  début  et  pendant  long- 
temps, ils  ont  présenté  des  symptômes  de  cystite  du  col,  des  hématuries, 
des  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  avec  des  périodes  d'accalmie  plus 
ou  moins  prolongée.  Mais,  maintenant,  leur  vessie  intolérante,  «  crispée  »  par 
la  cystite  inlerstilielle ,  est  obligée  de  se  vider  dès  que  (pielques  gouttes 
d'urine  arrivent  dans  sa  cavité  ;  les  besoins  se  renouvellent  toutes  les  dix,  par- 
fois toutes  les  cinq  minutes,  et  sont  l'occasion  de  vives  éprcintes;  le  malade 
est  incf^ssamment  sur  le  vase  ou  condamné  à  garder  un  urinai  entre  les 
cuisses;  les  urines  sont  troubles  et  purulentes,  rougies  de  sang  par  intermit- 
tence :  la  percussion  et  la  palpation  révèlent  l'absence  de  toute  distension 
vésicale  ;  le  toucher  rectal  fait  palper  un  bas-fond  induré.  La  nécropsie  montre, 
chez  ces  malades,  une  vessie  petite,  «  ratatinée  »  par  la  cystite  interstitielle  : 
son  caractère  anatomique  est  l'envahissement  du  muscle  vésical  par  une  abon- 
dante prolifération  conjonctive  qui  étouffe  la  fibre  musculaire,  gène  la  con- 
traction du  réservoir,  et  empêche  le  développement  de  ses  parois  inextensi- 
bles. Le  globe  vésical,  scléreux  et  réduit  de  capacité,  se  cache  sous  la 
symphyse;  Guyon  et  Bazy,  qui  ont  donné  une  bonne  étude  de  cette  cystite 
sclérosante  des  rétrécis  ont  trouvé,  chez  un  malade  mort  à  l'Hôtel-Dieu  de 
néphrite  suppurée,  après  avoir  été  dilaté  et  uréthrotomisé  dans  différents  hôpi- 
taux, une  vessie  ne  mesurant  que  5  centimètres  de  longueur  sur  2  centi- 
mètres 1/2  de  large.  On  pourrait  dire  que,  chez  ces  malades,  l'incontinence  ne 
tient  qu'à  1'  «  incontenance  »  vésicale. 

Du  jour  où  le  rétréci  commence  à  faire  de  la  rétention  ou  simplement  de  la 
stagnation  urinaire,  où  sa  vessie  cesse  de  se  vider  normalement,  son  rein  est 
menacé.  Lallemand  (')  a  vu  clairement  l'importance  de  ces  complications 
rénales  et  en  a  précisé  le  double  mode  de  production  :  phénomènes  de  disten- 
sion mécanique  par  la  rétention  vésicale;  propagation  ascendante  des  phéno- 
mènes inflammatoires.  Nous  savons,  de  plus,  grâce  aux  recherches  expérimen- 
tales de  Tuffier,  que  les  excitations  ou  les  distensions  uréthrales  et  surtout 
vésicales  sont  capables  de  provoquer  dans  le  rein  une  congestion  réflexe,  pro- 
pice aux  déterminations  inflammatoires.  Un  fait  intéressant,  négligé  par  les 
classiques,  nous  paraît  ressortir  de  quelques  observations  communiquées  par 
Tédenat  :  l'artério-sclérose  est  ici  un  puissant  facteur  de  gravité;  le  rétréci  à 
artères  dures  réalise  plus  précocement  des  complications  rénales.  Et  cela 
s'explique  :  le  raptus  congestif  réflexe,  né  de  la  distension  ou  de  la  stagnation 
vésicale,  trouve  dans  l'organe  un  état  de  prédisposition  morbide  et  accélère 
la  marche  des  lésions  scléreuses  en  instance.  Inversement,  nous  avons  observé 
la  relation  pathogénique  suivante  :  après  un  rétrécissement,  surtout  un  rétré- 
cissement à  évolution  rapide,  comme  ceux  de  cause  traumatique,  on  peut  voir 
une  artério-sclérose  généralisée  apparaître  en  quelques  mois,  môme  chez  un 
sujet  jeune,  et,  par  cette  déchéance  vasculaire,  préparer  à  la  cachexie  urinaire 
une  marche  précipitée.  Les  troubles  digestifs  ouvrent  généralement  la  scène  : 
la  langue  rougit  sur  la  pointe  et  sur  les  bords,  sèche  et  empâtée  ;  c'est  la 

(•)  Lallemand,   Observations  sur  les  maladi>'s   des  organes  r/cnito-urinaires.    Paris,  1825, 
p.  170  et  171. 
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«  langue  iirinairc  ».  La  bouche  est  i)àtcuse,  souvent  tapissée  de  muguet,  la 
soif  ardente,  le  salive  rare,  la  déglutition  pénible  :  Guyon  a  bien  décrit  ce 
syndrome,  la  «  dysphagie  buccale  ».  Encore  un  pas  dans  cette  cachexie,  et 
voici  le  rétréci  dyspeptique,  inappétent,  soulTrant  de  crampes  à  l'estomac,  de 
migraines,  de  bouffées  congestives  à  la  face,  parfois  de  vomissements  et  de 
diarrhée;  la  fièvre  apparaît  par  accès  de  plus  en  plus  rapprochés;  la  face 
prend  le  ton  «  jaune  pâle  »  des  urinaires  ;  les  lombes  s'endolorissent;  le 
malade  pisse  des  urines  purulentes  qui  restent  troubles  et  louches  même  après 
vingt-quatre  heures  de  repos.  Si  le  traitement  n'intervient,  l'empoisonnement 
in'ineux  finira  par  tuer  le  malade;  mais  il  faut  savoir  qu'il  y  mettra  par- 
fois un  temps  très  prolongé  et  qu'un  urinaire  cachectique  peut  revenir  de 
bien  loin. 

Diagnostic  —  Dans  le  passé  d'un  urèthre,  deux  renseignements  dominent 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Le  malade  a-t-il  reçu  un  choc  ou  fait  une  chute 
sur  le  périnée?  Antécédent  décisif  qui  doit  éveiller  l'idée  d'une  sténose  précoce 
et  rapidement  serrée,  capable  de  suivre  le  trauma  à  très  brève  échéance.  Cet 
autre  malade  est  un  vieux  blennorhagien.  L'écoulement  a  le  plus  souvent 
persisté  pendant  des  mois,  maltraité,  réveillé  à  chaque  instant  par  des  écarts 
d'hygiène  ou  des  réinoculations,  ou  simplement  rebelle  pour  des  causes  diathé- 
siques  qui,  maintes  fois,  nous  échappent.  Sans  doute,  des  malades  peuvent 
couler  pendant  des  années  sans  avoir  un  canal  «  à  petit  calibre  »  ;  mais,  d'une 
façon  générale,  il  faut  soupçonner  d'étroitesse  les  urèthres  à  suppuration 
prolongée.  Interrogez-donc  le  malade  sur  le  nombre,  la  succession,  la  marche 
de  ses  blennorhagies  antérieures  :  étaient-elles  résistantes  au  traitement? 
Comment  les  a-t-on  traitées?  A  quels  intervalles  se  sont  faites  les  rechutes? 
Étaient-elles  compliquées  de  cystite,  de  vagues  douleurs  rhumatismales,  sur- 
tout de  douleurs  lombaires  et  d'accidents  rénaux,  ce  qui  révèle  chez  le  malade 
une  susceptibilité  des  voies  urinaires  supérieures  utile  à  connaître  pour  la 
détermination  chirurgicale.  Le  malade  s'est-il  rompu  la  «  corde  »,  ou  simple- 
ment a-t-il  saigné  par  l'urèthre,  à  l'occasion  d'un  faux  mouvement  du  coït, 
d'un  redressement  brusque  delà  verge  érigée?  S'est-il  exposé  à  un  de  ces  menus 
traumas  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  à  ces  éclatements  inter- 
stitiels du  corps  spongieux  qui  ne  se  réparent  que  par  un  rétrécissement  scléro- 
cicatriciel  de  l'avant-canal? 

Voilà  le  dossier  morbide  de  l'urèthre  constitué  :  passez  aux  accidents 
actuels.  Enquérez-vous  des  modifications  du  jet,  mais  éliminez  les  causes 
d'erreur  qui,  nous  l'avons  vu,  faussent  souvent  ce  renseignement.  Attendez- 
vous  à  voir  la  majorité  des  rétrécis  débutants  consulter  pour  des  mictions 
fréquentes,  pour  des  symptômes  de  cystite  du  col,  quelques-uns  pour  cette 
fausse  incontinence  de  la  période  initiale.  Étudiez  avec  soin  l'effort  d'expulsion 
vésicale  :  le  rétréci  pousse  pendant  toute  la  miction,  tandis  que  le  prostatique 
force  plutôt  au  début  et  le  calculeux  à  la  fin.  Souvenez-vous  néanmoins  que 
la  disproportion  est  souvent  frappante  entre  l'effort  d'évacuation  et  le  calibre 
du  rétrécissement;  que  la  longueur  de  la  sténose,  sa  forme,  l'épaisseur  sclé- 
reuse  du  canal,  sa  résistance  pariétale  à  l'onde  urinaire  sollicitent,  plus  que  son 
étroitesse,  les  contractions  fortes  de  la  vessie;  que  les  phénomènes  congestifs 
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et  spasmodiques  peuvent  provoquer  une  rélcnlion  absolue,  pour  un  réliécisso- 
ment  faible  ;  et  que,  par  contre,  un  bon  nombre  de  jeunes  rétrécis,  porteurs  de 
coarctalions  fort  élroilcs,  pcuvcul  <^n-Ace  à  la  compensai  ion  vési(;ale  ne  pré- 
senter (jue  des  sym[)lùmes  ronclionnels  négligeables  ou  né-^li-^és. 

Interroger  avant  d'explorer  :  le  précepte  est  formel.  Il  l'est  surtout  si  l'on 
examine  u!i  malade  au  moment  d'une  rétention.  Ici  l'âge  du  sujet  est  assu- 
rément une  donnée  donnnante  :  s'il  est  jeune,  on  songera  au  rétrécissement; 
s'il  est  vieux,  à  l'hypertrophie  prostatique.  Mais  celle  notion  ne  saurait  suffire  : 
il  y  a,  nous  dit  Guyon,  «  de  jeunes  prostatiques  et  de  vieux  rétrécis.  »  Tel 
blennorhagien,  dont  la  chaudepisse  ne  remonte  qu'à  quelques  mois,  a  une 
miction  pénible  et  laborieuse  :  avant  de  prendre  le  cathéter  explorateur, 
mettez  le  doigt  dans  son  rectum;  vous  y  trouverez  probablement  les  signes 
d'une  prostatile  aiguë  :  les  difficultés  de  la  miction  cesseront  avec  l'inflam- 
mation de  la  glande.  Cet  autre  malade  est  pris  dune  dysurie  vive,  en  pleine 
blennorhagie  aiguë  :  c'est  une  obstruction  temporaire  par  gonflement  con- 
gestif  du  corps  spongieux  de  l'urèthre;  loin  de  vous  armer  d'une  sonde, 
capable  de  blesser  et  de  faire  saigner  le  canal,  adressez-vous  d'abord  aux 
moyens  anliphlogistiques;  quand  cet  orage  sera  passé,  vous  trouverez  un 
urèthre  normalement  calibré,  pissant  large  et  bien. 

L'exploration  uréthrale  s'est  bien  simplifiée  :  le  crochet  d'Amussat  destiné 
à  s'arrêter  aux  plis,  aux  brides,  aux  accidents  de  parois,  a  disparu  de  l'arsenal. 
Les  bougies  «  porte-empreintes  »  de  Ducamp  et  de  Lallemand,  pinceaux  de  fils 
englués  de  cire  molle,  employés  à  prendre  le  moule  de  la  coarctation,  ne  four 
nissaient  que  des  renseignements  illusoires  :  les  empreintes  rapportées  répon- 
daient souvent  à  la  dépression  du  cul-de-sac  bulbaire,  le  moulage  se  déformait 
pendant  l'extraction,  des  morceaux  de  cire  passaient  parfois  dans  la  vessie, 
ainsi  que  cela  arriva  à  un  malade  de  Lallemand.  C'est  avec  l'explorateur  à 
boule  olivaire  que  nous  faisons  maintenant  la  «  reconnaissance  »  d'un  urèthre 
suspect  de  rétrécissement  :  une  tige  menue,  flexible  et  résistante  à  la  fois, 
porte  une  boule  ovoïde,  rattachée  à  la  sonde  par  sa  grosse  extrémité  «  formant 
talon  »  ;  le  chirurgien  bien  armé  disposera  d'un  jeu  complet  de  ces  tiges  à 
boule,  allant  du  n"  6  de  la  filière  Charrière  jusqu'au  n"  24;  Guyon  a  ingénieu- 
sement simplifié  cet  outillage  par  la  création  de  son  explorateur  à  boules 
mobiles  dont  la  gamme  est  graduée,  et  qui  se  vissent  sur  une  môme  tige  armée. 
La  boule  va  cheminer  dans  l'urèthre,  s'insinuant  par  sa  petite  extrémité,  ne 
risquant  pas  de  se  coifl'er  de  la  muqueuse;  grâce  à  la  tige,  faiblement  calibrée 
par  rapport  à  la  boule,  «  le  chirurgien,  nous  dit  Guyon,  ne  percevra  que  les 
sensations  de  résistance  fournies  par  la  partie  de  l'instrument  qui  remplit  le 
canal;  c'est-à-dire  par  son  extrémité  :  les  renseignements  qu'il  recueillera  se 
rapporteront  successivement  à  une  petite  partie  de  l'urèthre  qui  sera  ainsi 
exploré  point  par  point,  sans  que  les  frottements  qu'exercerait  une  tige 
trop  volumineuse  puissent  compliquer  les  sensations  perçues  par  l'obser- 
vateur. » 

Voici  donc  comment  l'exploration  sera  menée.  L'interrogatoire  vous  a  déjà 
fourni  quelques  indications  sur  le  siège  et  la  nature  probables  de  l'obstacle. 
Le  malade  a-t-il  reçu  un  coup  sur  le  périnée  :  vous  serez  arrêté  au  niveau  de 
la  région  bulbaire.  Est-ce  un  vieux  blennorhagien?  Attendez-vous  à  trouver 


932  RETRECISSEMENTS  DE  L  URETIIRE 

l'urèthrc  pénien  semé  de  quelques  sirictures,  surtout  si  le  malade  a  saigné  par 
le  canal,  et  comptez  sur  un  arrêt  au  niveau  du  bulbe.  Le  sujet  a-t-il  eu  des 
chancres  du  méat  ou  a-t  il  une  entrée  uréthrale  étroite  :  regardez  la  cicatrice  ou 
les  valvules.  —  Chargez  une  seringue  de  verre  d'huile  iodoformée  aseptique 
et  poussez  la  pleine  seringuée  dans  le  canal,  en  tenant  le  bout  de  la  verge 
entre  le  pouce  et  le  médius  gauche;  empêchez  l'issue  du  liquide  lubréfiant  et 
coulez  dans  l'urèthre  la  tige  exploratrice;  commencez  par  une  des  grosses 
boules  de  la  série,  16  à  18  par  exemple  :  aucune  stricturc  ne  passera  ainsi 
inaperçue. 

Insinuez  la  boule  dans  le  méat,  dont  les  deux  doigts  gauches  entre-bûillent 
les  lèvres,  et  progressez  doucement;  si  vous  n'avez  rencontré  d'autre  sensation 
que  la  résistance  souple  du  sphincter  membraneux,  l'urèthre  est  sain  et  bien 
calibré.  La  grosse  olive  est  arrêtée  dès  la  fosse  naviculaire  :  tentez  le  passage 
avec  des  boules  de  calibre  décroissant,  descendez  à  deux,  quatre  ou  six  numé- 
ros plus  bas;  après  le  saut  de  ce  premier  obstacle,  votre  explorateur  heurte 
dans  l'urèthre  pénien  une  série  de  points  rétrécis.  Généralement,  vous  serez 
encore  arrêté,  dans  les  canaux  «  travaillés  »  par  de  vieilles  blennorhagies,  au 
niveau  de  la  région  périnéo-bulbaire:  du  méat  au  bulbe,  la  fdière  uréthrale  va 
se  rétrécissant  ;  mais  la  règle  n'est  point  constante  ;  les  chaudepisses  cordées, 
les  ruptures  uréthrales  du  coït  peuvent  créer  des  sténoses  péniennes  très  étroi- 
tement serrées.  Hormis  ces  cas,  c'est  pour  la  traversée  scrotale  et  périnéo- 
bulbaire  qu'il  faudra  choisir  les  plus  fines  olives  :  évitez  de  multiplier  les 
introductions  tâtonnantes,  et  descendez  rapidement  l'échelle  Gharrière.  Un  14 
est  arrêté  au  bulbe:  prenez  un  10;  sautez  à  un  n°  8,  à  un  n"  6,  si  le  passage  est 
impossible;  recourez  aux  bougies  filiformes,  si  les  plus  basses  olives  de  la 
filière  sont  arrêtées.  Les  sensations  que  la  boule  exploratrice  perçoit  au  retour 
sont  plus  délicates  et  plus  exactement  localisatrises  que  celles  éprouvées  à 
l'aller;  le  retrait  lent  de  l'instrument  accroche  son  talon  aux  irrégularités  des 
parois,  surtout  aux  obstacles  en  bride,  aux  plis  en  saillie  :  c'est  alors  un  ressaut 
net;  la  perception  est  moins  précise  pour  les  défilés  scléreux  des  longs  rétré- 
cissements «  en  virole  ». 

L'olive  d'exploration  réalise  ainsi,  pour  parler  comme  Guyon,  une  sorte  de 
«  toucher  intra-uréthral  »  ;  complétez  ces  renseignements  par  le  palper  périnéal 
qui  jalonnera  le  point  d'arrêt,  reconnaîtra  son  siège  anatomique  et  révélera  la 
présence  de  callosités  périuréthrales  blindant  parfois  le  périnée  ou  cerclant 
le  canal  pénien,  toutes  conditions  anatomiques  qui  peuvent  entrer  en  compte 
dans  le  choix  du  procédé  thérapeutique.  —  Il  importe  de  ne  point  confondre 
avec  un  rétrécissement  vrai  ees  exsudats  inflammatoires  sous-muqueux  qui 
font  saillie  dans  le  canal  et  même  à  sa  face  externe,  l'obstruant  plus  ou  moins, 
et  sont  encore  susceptibles  de  résorption  complète.  Tédenat  a  insisté  à  juste 
titre  sur  ce  point  de  diagnostic,  que  les  classiques  négligent.  «  Produits  par 
une  inflammation  plus  ou  moins  violente  de  l'urèthre,  ces  exsudats  s'organi- 
seront peu  à  peu  en  tissu  scléreux  rétractile  et  formeront  un  véritable  rétré- 
cissement si  l'inflammation  persiste  assez  longtemps;  ils  seront,  au  contraire 
résorbés,  si  le  processus  phlegmasique  qui  les  entretient  s'éteint.  J'ai  souvent 
vu  disparaître  de  pareils  nodules  à  la  suite  de  quelques  instillations,  et  je  ne 
pense  pas  qu'on  puisse  admettre,  en  pareil  cas,  que  la  simple  introduction  de 
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la  sonde  à  boule  ail  guéri  un  vrai  rétrécissenicul.  »  La  jciinosse  des  lésions, 
leur  accompagnement  par  une  blennorhagie  encore  «  lloridc  »  ou  loul  au 
moins  j)ar  un  écoulement  assez  copieux  permettront  le  diagnostic  entre  ces 
induralions  inllammaloires,  lésions  en  aciivilé,  et  le  rcHi-écissement,  lésion  ter- 
minale de  sclérose  et  de  cicatrice. 

Un  .^pa.-one  de  la  portion  membraneuse  j)eut-il  simuler  un  rétrécissement 
profond  du  tronçon  périnéo-bulbaire  et  égarer  le  diagnostic?  (Question  dés 
longtemps  controversée,  et  dont  quelques-uns  nous  paraissent  avoir  exagéré 
l'importance  pratique.  Voici  le  fait,  et  il  est  indéniable  :  un  malade  se  plaint 
de  difficultés  ou  de  troubles  dans  la  miction;  vous  visitez  son  urèthre  avec 
l'explorateur  à  boule;  Tolive,  doucement  menée,  est  arrivée  jusqu'à  l'urètlire 
membraneux  où  elle  réveille  une  sensibilité  exaltée;  elle  y  est  arrêtée.  Vous 
épuisez  les  numéros  décroissants  de  la  filière  :  môme  échec  ;  la  tige  souple 
fléchit  sous  la  pression  appuyée;  la  boule,  coilîée  de  la  paroi  inférieure  du 
bulbe,  se  bute  dans  le  cul-de-sac;  vous  ne  passerez  pas  et  risquez  de  faire  une 
fausse  route.  Recourez  alors  à  une  sonde  métallique,  aux  bougies  Béniqué, 
courbes  et  lourdes,  que  recommandent  les  précieuses  qualités  de  glissement 
des  cathéters  d'élain;  offrez  l'instrument  à  l'orifice  du  tronçon  membraneux 
qui  l'arrête,  et  attendez.  Sous  la  pression  douce  de  l'instrument  métallique, 
l'obstacle  ne  résiste  pas,  pourvu  que  l'on  insiste.  Retirez  le  cathéter  :  le  canal 
est  désormais  «  soumis  »  et  la  sortie  se  fait  sans  résistance.  S'il  s'était  agi 
d'un  rétrécissement,  vous  eussiez  éprouvé  au  retour  la  même  sensation  de 
resserrement  dur  qu'à  l'aller. 

Un  artifice  facilite  parfois  le  passage  :  coulez  d'abord  dans  le  canal  une 
bougie  fine  armée  qui  ouvre  la  voie,  et  vissez  sur  son  culot  métallique  un 
cathéter  Béniqué-Guyon  :  c'est  le  cathétérisme  «  à  la  suite  »  de  Maisonneuvo. 
Donc,  si  l'urètlire  antérieur  est  libre,  le  diagnostic  est  généralement  tranclu'- 
par  la  sonde  métallique;  complétez  alors  l'enquête:  le  sujet  n'accuse  ni  vieilles 
blennorrhagies  prolongées,  ni  traumatisme  uréthral;  c'est  habituellement  un 
malade  atteint  d'uréthro-cystite,  de  cystite  chronique,  parfois  même  de  lésions 
rénales;  car,  du  méat  aux  reins,  toute  lésion  de  l'appareil  iwinaire  peut  déter- 
miner une  contracture  réflexe  du  collier  musculaire  qui  cravate  l'urèthre  mem- 
braneux. Quand  les  portions  antérieures  du  canal  sont  elles-mêmes  impéné- 
trables aux  cathéters  métalliques,  la  question  se  complique  :  pour  Olis, 
inventeur  ingénieux  du  mot  «  uréthrisme  »  et  de  la  doctrine  paradoxale  des 
rétrécissements  larges,  les  sténoses  de  l'avant-canal  et  les  atrésies  du  méat 
déterminent  des  rétrécissements  spasmodiques  de  la  portion  membraneuse.  Or, 
comme  tout  point  de  l'urèthre  qui  n'admet  pas  un  n"  î28  ou  50  de  la  filière 
Charrière  est,  à  ses  yeux,  rétréci,  on  voit  combien  s'élargissent  la  doctrine 
du  spasme  et  l'indication  de  l'uréthrotomie.  Pour  les  atrésies  du  méat,  le  plus 
simple  est  de  les  débrider  :  on  passe  ensuite  si  cette  sténose  était  le  point  de 
départ  du  réflexe.  Quant  aux  rétrécissements  plus  profonds,  un  spasme  assez 
tenace  pour  tenir  quelque  temps  le  diagnostic  en  suspens  demeure  bien 
hypothétique.  Le  malade  est-il  un  ancien  blennorhagien,  avez-vous,  dans  l'avant- 
urèthre,  heurté  de  l'olive  des  brides  et  des  irrégularités  pariétales?  Comptez 
sur  un  rétrécissement  bulbaire  et  faites  l'uréthrotomie,  tranchant  du  même 
coup  le  diagnostic  et  le  traitement. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  d'un  rétrécissement  dépend  avant  tout  de  ses 
complications  :  à  ce  point  de  vue,  les  menaces  pour  l'avenir  du  rétréci  sont 
plus  ou  moins  urgentes  suivant  la  nature  de  la  cause  productrice,  la  rapidité 
de  la  marche,  la  tolérance  delà  vessie  et  des  reins,  l'état  constitutionnel.  Sans 
doute,  tôt  ou  tard  un  rétrécissement,  abandonné  à  lui-môme,  arrive  aux  lésions 
périlleuses;  et  cela  en  raison  de  la  rétractilité  fatale,  de  la  marche  progressive 
du  processus  de  sclérose  ou  de  cicatrice.  Mais,  alors  qu'un  rétrécissement 
traumatiquc,  parfois  si  prompt  qu'on  a  pu  prononcer  le  mot  de  «  sténose 
aiguë  »,  menace  précocement  la  vessie  surprise  ou  forcée  et  les  reins  hypéré- 
miés  ou  comprimés,  par  contre,  une  stricture  inflammatoire,  lentement  éta- 
blie, laisse  à  la  vessie  le  temps  de  s'hypertrophier  et  comporte  parfois  une 
période  silencieuse  de  quelques  années.  N'est-il  point  logique  de  prévoir  une 
évolution  redoutable  chez  ce  vieux  déjà  prostatique,  rétréci  par  surcroît,  ou 
chez  cet  artério-scléreux  à  peau  mal  nourrie,  prédisposé  à  la  cirrhose  et  à 
l'insuffisance  rénales?  La  clinique  ne  montre-t-elle  pas,  au  contraire,  comment 
se  défendent  contre  l'obstacle  uréthral  les  jeunes  à  reins  sains  et  à  vessie  robuste? 
Ce  rétréci  est  déjà  un  urinaire,  dyspeptique,  fébrile,  à  langue  rôtie,  à  reins  dou- 
loureux et  parfois  déjà  gros,  comme  le  montre  le  ballottement  rénal  :  ce  n'est 
point  une  raison  suffisante  pour  désespérer  et  déserter  la  lutte;  rendez  à 
l'urèthre  la  perméabilité  par  l'uréthrotomie  :  le  rein  diminuera  de  volume,  la 
température  reviendra  à  la  normale,  les  troubles  généraux  s'amenderont. 
Nous  en  avons  observé  de  beaux  exemples  :  en  déterminant  une  détente  intra- 
vésicale,  on  favorise  la  circulation  des  uretères  et  partant  on  décomprime  le 
rein;  cet  organe  peut  donc  évacuer  le  pus  qu'il  sécrète,  et  éviter  son  accumu- 
lation sous  forme  de  pyonéphrose.  Comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  distance 
anatomique  n'empêche  point  la  continuité  d'action  thérapeutique  :  dans  le  sys- 
tème urinaire,  ainsi  que  dans  l'appareil  circulatoire,  les  divers  organes  sont 
solidaires  en  leurs  souffrances;  chacun  pâtit  des  misères  d'autrui;  il  y  a  une 
chaîne  pathologique  ascendante  étroitement  liée  ;  «  de  môme  que  l'urèthre 
commande  à  la  vessie,  nous  dit  Guyon,  de  môme  la  vessie  est  gardienne  des 
uretères  et  du  rein  ». 

Traitement,  —  Dilatation,  divulsion,  uréthrotomie  interne  ou  externe, 
voilà  les  moyens  de  recalibrer  un  urèthre  rétréci  :  chacun  a  ses  indications 
et  les  chirurgiens  s'accordent  à  peu  près  sur  leur  lot  respectif.  La  dilatation 
est  la  méthode  générale,  maintes  fois  suffisante,  toujours  complément  néces- 
saire des  autres  interventions  dont  elle  maintient  et  développe  l'effet  opé- 
ratoire. 

L'explorateur  à  boule  olivaire  de  Guyon  a  renseigné  sur  le  siège  de  l'ob- 
stacle ;  il  a  pu  rencontrer  dans  la  portion  spongieuse  un  ou  plusieurs  petits 
arrôts  en  série,  et  s'est  heurté  dans  la  région  bulbaire  à  une  stricture  plus 
étroite;  le  rétrécissement  est  blcnnorrhagique;  il  est  jeune,  donc  il  est  souple  : 
voilà  un  cas  favorable  à  la  dilatation.  Or,  le  difficile,  c'est  parfois  le  com- 
mencement. Et  cette  difficulté  tient  moins  à  l'étroitesse  de  l'angustie  qu'à  son 
irrégularité  ou  à  la  situation  excentrée  de  son  orifice;  il  s'agit  donc  de  s'en- 
gager dans  ce  défilé  tortueux,  de  le  régulariser,  de  le  développer  vers 
l'axe. 
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Chargez  une  seringue  d'huile  iodoformée,  dont  l'asepsie  est  assurée  par  de 
fréqucnlos  ébullilions;  injectez  une  pleine  seringu/'o  dans  le  canal,  sous  forte 
pression,  cl  pincez  le  méat;  coulez  votre  bougie  lilifornic,  tout  en  niainlonant 
par  pincement  le  liquide  dans  le  canal.  L'urc^'lbre 
est  distendu,  lubréfié,  anliseplisé  :  vous  réussirez 
souvent  à  cnfder  le  détroit.  Si  vous  échouez,  c'est 
que  sa  lumière  est  excentrique  :  façonnez  l'extré- 
mité de  vos  bougies  en  vrille,  en  baïonnette;  cou- 
vrez-la d'une  couche  de  collodion  pour  la  fixer  en 
cette  forme,  et,  doucement,  cherchez  la  voie.  Si 
l'urèthre  antérieur  est  libre,  glissez,  jusqu'au  point 
d'arrêt,  une  grosse  sonde  à  bout  coupé;  et,  dans 
son  intérieur,  poussez  une  bougie  ainsi  menée 
jusqu'en  regard  de  l'obstacle.  Dans  le  cas  d'orifice 
excentrique,  faites  sortir  la  bougie  par  l'œil  dune 
sonde  fermée  au  bout;  ce  procédé  que  nous  figu- 
rons ici  rappelle  la  sonde  invaginée  de  Mercier. 
Reybard,  Duchastelet,  ont  imaginé  des  appareils 
permettant  d'essayer  l'introduction  de  la  bougie, 
pendant  que  par  la  grosse  sonde  on  fait  agir  la 
pression  hydraulique  d'une  colonne  d'eau.  Si  le 
malade  a  le  temps,  si  son  urèlhre  n'est  point  into- 
lérant, si  sa  vessie  et  ses  reins  permettent  dat- 
tendre,  poursuivez  l'entreprise  et  ne  vous  hâtez 
pas  de  déclarer  infranchissable  le  rétrécissement; 
«  où  l'urine  peut  passer,    un  instrument  passera 

toujours  »,  déclare  Harrison,  avec  quelque  paradoxe;  et,  de  fait,  on  pourra 
après  une  semaine,  deux  semaines  et  plus,  entrer  dans  un  urèthre  jusqu'alors 
fermé  à  toute  bougie. 

Une  bougie  a  été  introduite  :  enfoncez-la  de  façon  que  son  extrémité  affleure 
le  col  vésical  et  le  dépasse  à  peine;  le  malade  devra  la  garder  a  demeure. 
Laissez-la  en  place  deux  jours,  trois  jours;  puis  remplacez-la  pai  une  plus 
volumineuse;  plusieurs  fois  par  jour,  poussez  dans  l'avant-canal  une  injection 
boriquée,  destinée  à  assurer  l'antisepsie  et,  partant,  la  tolérance.  Il  est  remar- 
quable de  voir  combien  cette  «  action  de  présence  »  de  la  bougie  travaille 
et  assouplit  le  rétrécissement:  la  dilatation  marchera  parfois  à  grande  vitesse, 
et  l'on  pourra  sauter  deux  ou  trois  numéros.  Vous  êtes  arrivé  aux  n*"*  8  ou  9  : 
continuez  la  dilatation  par  l'introduction  de  bougies  de  gomme,  en  série  pro- 
gressive; faites  des  séances  courtes;  espacez-les  de  quarante-huit  heures,  et 
plus  si  le  canal  s'enllamme  ;  passez  deux  à  trois  bougies  qui  doivent  glisser  à 
frottement  doux:  ne  faites  pas  saigner  le  canal.  Vous  voilà  aux  n"*  15  ou  14  : 
poursuivez  le  calibrage  uréthral  au  moyen  des  cathéters  d'étain  de  Béniqué, 
que  Guyon  a  modifiés  par  l'adaptation  d'une  bougie  filiforme  servant  de  con- 
ducteur :  pour  les  premiers  passages  cela  peut  être  utile.  Allez  lentement,  gra- 
duellement, ne  passant  à  chaque  séance  que  quatre  à  cinq  Béniqué,  mettant 
entre  elles  un  jour  de  repos;  et  atteignez  au  moins  le  n"  44  ou  46,  si  vous 
voulez  une  dilatation  stable. 


Fi(i.  lôS.  —  Engagement  d'une 
hoiigie  dans  un  rétrécissement 
excentrique. 
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Ce  Irailcmcnt  est  long-  :  s'il  y  a  des  rétrécissements  récents  et  tendres  qui 
se  laissent  forcer  en  quinze  jours,  nous  avons  mis  parfois  deux  et  trois  mois 
pour  parfaire  le  calibrage  de  strictures  dures  et  âgées;  c'est  alors  que  la 
divulsion  suivant  le  mode  de  Le  Fort  nous  a  permis  de  hâter  la  vitesse  de 
dilatation.  Sur  une  bougie  armée  conductrice,  on  visse  un  cathéter  de  maille- 
chort  à  extrémité  conique  qui  «  fait  coin  »  dans  le  rétrécissement  franchi  de 
vive  force.  La  série  de  Le  Fort  ne  comprend  que  les  n"*  12,  17  et  22  qu'on  passe 
en  une  ou  deux  séances;  Tédenat  et  nous  utilisons  des  numéros  intermédiaires 
15,  15,  19,  et  mettons  jusqu'à  trois  et  quatre  séances  à  leur  introduction  pro- 
gressive. Ce  n'est  donc  point  de  la  divulsion,  mais  simplement  de  la  dila- 
tation accélérée;  et  à  ce  titre  la  méthode  de  Le  Fort  nous  paraît  devoir 
rendre  de  bons  services  quand  la  dilatation  lente  menace  de  s'éterniser, 
quand  on  perd  le  lendemain  le  gain  de  la  veille,  ainsi  que  cela  arrive  dans 
ces  prétendus  rétrécissements  «  élastiques  »,  quand  d'autre  part  l'urcthre  et 
les  voies  urinaires  supérieures  ne  commandent  pas  une  fin  plus  rapide  par 
l'uréthrotomie. 

Mais  voici  un  urèthre  rétréci  en  sa  portion  pénienne  :  du  méat  au  bulbe, 
votre  olive  a  accroché  des  ressauts,  parfois  disposés  en  un  véritable  chapelet. 
C'est  du  temps  perdu  que  de  vouloir  les  dilater  :  vous  irriterez  l'urèthre  avant 
de  le  développer.  Dans  le  cas  où  coexistent  des  rétrécissements  péniens  et 
périnéo-bulbaires,  il  arrivera  de  trouver  encore  la  portion  pénienne  rebelle  et 
difficile  à  franchir,  alors  que  la  stricture  bulbaire  est  dès  longtemps  vaincue. 
C'est  que  ces  rétrécissements  péniens  sont  tous  ou  presque  tous  d'origine 
traumatique,  et,  partant,  de  nature  cicatricielle  et  rétractile  ;  ils  succèdent  aux 
«  faux  pas  du  coït  »,  aux  ruptures  de  corde,  aux  menus  traumatismes  du 
corps  spongieux  :  ils  ne  guériront  que  par  l'incision.  Et  encore  guériront- 
ils  moins  complètement  que  les  rétrécissements  périnéo-bulbaires  ;  car 
ils  prennent  parfois  la  forme  de  viroles  annulaires,  et  l'uréthrotome  taille 
alors  en  plein  tissu  inodulaire,  inapte  à  l'écartement.  Parfois  môme,  et 
nous  venons  d'en  voir  un  bel  exemple  chez  un  soldat  du  Tonkin,  la  por- 
tion pénienne,  travaillée  par  une  «  cavernite  »  chronique,  est  transformée 
sur  un  assez  long  tronçon  en  un  tube  scléreux  que  l'instrument  a  peine  à 
entamer. 

Uréthrotomisez  toutes  les  fois  que  la  dilatation  est  insuffisante  ou  nuisible, 
quand  il  s'agit  de  rétrécissements  coriaces,  inextensibles,  vieux  et  surtout 
vieillis  par  des  tentatives  mal  poursuivies  de  dilatation,  indurés  par  le  trai- 
tement inopportun  et  brutal  d'anciennes  uréthrites.  Faites  encore  l'uréthro- 
tomie interne  quand  le  rétrécissement  est  «  irritable  »,  réagit  vivement  à 
chaque  cathétérisme,  saigne,  s'enflamme,  se  complique  de  rétention  d'urine, 
ou  de  cystite,  ou  d'orchite  ;  quand  vous  sentez  le  long  du  canal  des  indurations 
inflammatoires,  abcès  en  instance  de  formation  ;  quand  l'incontinence  d'urine 
révèle  la  rétro-dilatation  uréthrale  ;  quand  chaque  séance  de  dilatation  ou  môme 
chaque  tentative  de  sondage  ramène  une  poussée  fébrile  ;  quand  la  dyspepsie, 
la  langue  sèche,  le  teint  terreux,  dénoncent  une  rétention  partielle  et  des 
menaces  sur  les  reins.  Et  ne  vous  laissez  point  arrêter  par  les  complica- 
tions fébriles,  rénales  ou  vésicales  :  elles  sont  au  contraire  une  indication  de 
rendre  au  plus  tôt  la  voie  libre;  en  ouvrant  l'urèthre,  vous  drainez  la  vessie 
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et  los  reins.  Tel  mahulc  miné  par  la  lièvre  vespérale  descendra  à  57  degrés, 
aussilùl  rui'élhroloniie  pralitpiée,  el  snbira  sans  accès  la  dilatation  j)ost- 
opéiatoirc.  L'uréthroloniie  est,  j)our  les  rétrécis,  le  meilleur  anlilhermicpie  : 
on  aide  à  son  action  antipyrétique  par  quelques  prises  de  quinine  et  de 
salol. 

Assuie/.  l'asepsie  des  instruments  et  passez  leur  revue.  La  lame  court-elle 
l'acilenient  dans  la  cannelure  du  cathéter?  Le  pas  de  vis  se  fixe-t-il  sûrement 
à  l'armai nre  de  la  bougie  armée?  (Il  nous  est  arrivé  une  fois  de  laisser  celle 
dernière  dans  la  vessie.)  La  portion  attenante  au  l)out  arme  est-elle  solide? 
c'est  un  point  faible  à  surveiller.  —  Le  malade  a  été  purgé  la  veille,  et  a  pris 
depuis  quelques  jours  du  borate  de  soude  à  la  dose  de  4  grammes.  Lavez 
avec  soin  le  gland  et  le  prépuce  ;  disposez  des  compresses  sur  les  aines  et  le 
périnée,  irriguez  le  canal  à  la  solution  boriquée.  Ne  chloroformez  pas,  ou  ne 
chlorolbrmez  que  les  impressionnables  ;  et  encore  donnez-leur  une  anesthésie 
légère  «  à  la  reine  ».  La  cocaïne  instillée  nous  a  paru  inactive.  Poussez  dans 
le  canal  une  seringuée  d'huile  iodoformée,  et  coulez  la  bougie  armée  con- 
ductrice. Assurez-vous  par  quelques  mouvements  de  va-et-vient  qu'elle  a 
franchi  le  rétrécissement,  préparé  et  travaillé  préalablement  par  le  séjour  bref 
d'une  bougie  à  demeure,  s'il  était  difficilement  perméable.  Palpez  l'urèlhre 
et  le  périnée,  pour  vérifier  si  la  bougie  ne  s'est  pas  repliée  en  amont  du  point 
rétréci.  Au  surplus,  vissez  sur  l'armature  la  tige  métallique  et  poussez  la  bou- 
gie conductrice  vers  la  vessie  pour  vous  assurer  qu'elle  n'est  point  enroulée 
dans  l'urèthre. 

Vissez  maintenant  le  cathéter  courbe,  cannelé  sur  la  concavité.  Dans  la 
presque  totalité  des  cas,  on  pratiquera  en  efi'ct  l'uréthrotomie  supérieure, 
suivant  la  paroi  «  chirurgicale  »  de  l'urèthre  :  elle  est  la  mieux  soutenue  et, 
partant,  fuit  le  moins  devant  l'instrument;  elle  est  le  plus  souvent  saine,  et, 
par  conséquent,  dans  les  meilleures  conditions  anatomiques  pour  permettre, 
grâce  au  retrait  des  fibres  élastiques  transversales,  l'écarlement  «  en  losange  b 
de  la  section  linéaire  de  l'urèthre.  Dans  l'hypothèse  seule  d'un  rétrécissement 
très  reculé,  sus-membraneux,  il  serait  peut-être  indiqué,  pour  fuir  les  plexus 
de  Santorini,  de  déserter  la  paroi  supérieure  et  dinciser  sur  la  convexité  : 
mais  un  cas  semblable,  consécutif  à  une  fracture  pelvienne,  n'est-il  point  une 
indication  nette  d'uréthrotomie  externe?  —  La  glissière  courbe  est  en  place  : 
abandonnez-la  à  elle-même  ;  qu'un  aide  la  maintienne  par  son  anneau,  dans 
cette  position  oblique  en  avant  et  en  haut,  sans  la  basculer  en  bas.  Tenez  la 
verge  entre  le  pouce  et  l'index  gauche,  poussez  une  lame  !21  ou  !2ô  au  maxi- 
mum, et  retirez  :  la  résistance,  éprouvée  en  différents  points,  vous  avertit 
de  la  section  des  obstacles  échelonnés  ;  ne  réintroduisez  jamais  la  lame,  et 
gardez-vous  de  «  jouer  du  violon  dans  l'urèthre  ».  A  la  glissière,  substi- 
tuez la  tige  conductrice  ;  et,  sur  elle,  faites  glisser  une  sonde  à  bout  coupé, 
numéro  15  à  17. 

Petite  lame  et  petite  sonde  :  voilà  les  deux  conditions  des  uréthrotomies 
inoffensives  ;  avec  elles,  pas  d'hémorrhagie,  pas  d'écartement  forcé  des  lèvres 
de  la  plaie,  pas  d'urine  infiltrée  sous  pression  forte  entre  la  paroi  uréthrale  et 
la  sonde  grosse.  Ne  laissez  pas  la  sonde  à  demeure  au  delà  de  (juarante- 
huit  heures.  —  Par  l'uréthrotomie,  vous  avez  ajouté  une  pièce  losangique  à 
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«  une  doublure  trop  étroite  »,  ninsi  que  disait  Reybard  ;  mais  ce  rapiècement 
vaudra  surtout  par  l'assouplissement  et  la  dilatation  post-opératoires.  Bien 
qu'on  puisse  observer  des  opérés  qui,  ayant  complètement  négligé  leur  ca- 
nal, ont  conservé  un  calibre  à  peu  près 
normal,  ou  resté  tout  au  moins  très 
dilatable  après  deux,  quatre,  cinq  et 
six  ans,  et  capable  d'être  vite  ramené 
à  un  numéro  18  ou  20,  n'escomptez 
pas  ces  heureuses  exceptions.  Après 
une  semaine  de  répit,  faites  la  dilata- 
tion progressive  de  l'urèthre  :  com- 
mencez par  le  16  ou  17  de  la  fdière 
Charrière,  et  n'allez  pas  au  delà  du 
23  ou  24,  numéros  ■iC  ou  48  de  l'é- 
chelle Béniqué  :  trois  à  cinq  séances 
en  moyenne  sont  nécessaires.  C'est 
afîaire  ensuite  aux  rétrécis  de  main- 
tenir leur  canal  calibré  par  quelques 
sondages  tous  les  huit  ou  quinze 
jours. 

L'électrolyse  linéaire  se  pose  main- 
tenant en  rivale  :  son  matériel  s'est 
perfectionné,  sa  technique  s'est  préci- 
sée, et  Fort  lui  a  fait  faire  de  beaux 
progrès.  De  ce  que  nous  avons  lu  et 
du  peu  que  nous  avons  vu,  nous 
n'osons  pas  conclure  à  son  rejet,  bien 
que  les  faits  de  Keyes,  de  Tédenat  et 
de  Lavaux  commencent  à  lui  con- 
stituer un  dossier  défavorable.  Nous 
nous  tenons  satisfait  de l'uréthrotomie 
interne,  aseptique  et  méthodique  ;  et 
n'estimons  pas  que  l'électrolyse  puisse 
offrir  plus  de  simplicité  opératoire, 
ni,  en  dépit  de  la  légende  de  la  cicatrice  négative  non  rétractile,  plus  de  sta- 
bilité dans  le  résultat  thérapeutique.  —  Quant  à  la  divulsion,  elle  a  vécu  : 
on  ne  préférera  jamais  sa  plaie  par  éclatement  à  la  section  nette  et  bien  placée 
de  l'uréthrotomie  interne. 

Voici  un  rétrécissement  uréthral  qui  est,  sinon  anatomiquement  imper- 
méable, ce  que  quelques  Anglais  contestent,  du  moins  cliniquement  infran- 
chissable, ce  que  nous  avons  tous  rencontré.  Depuis  une,  deux  semaines  et 
plus,  vous  essayez  en  vain  l'introduction  de  bougies  filiformes,  tortillées, 
coudées  ou  hélicines.  Le  malade  pisse  mal,  vide  imparfaitement  sa  vessie,  fait 
un  accès  fébrile  après  les  tentatives  de  sondage  ;  parfois  même  une  rétention 
incomplète  ou  des  accidents  rénaux  menacent  :  faites  au  plus  tôt  l'uréthro- 
tomie externe,  sans  conducteur,  l'opération  de  Sédillot.  Tel  autre  porte  un  rétré- 
cissement traumatique,  rapidement  formé,  aux  orifices  excentrés  et  hors  de 


FiG.  139.  —  Rétrécissements  blennorhapiqucs. 
Uréthrotomie  interne.  (Giiyon  etBiizy.) 

PjPr,  portion  prostatique.  —  P,M.  portion  memlira- 
neiise.  —  SUB,  section  de  ruréllirotome  au  ni- 
veau du  bulbe.  —  SUPe,  sections  au  niveau  de  la 
portion  pénienne  (la  surface  de  coupe  de  ces  sec- 
lions  n'est  plus  plane,  le  bord  droit  est  taillé  à  pic). 
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l'axe,  au  travail  cicatriciel  exubérant  doublant  l'urùthre  de  nœuds  scléreux  :  il 
est  exceptionnel  (juc  la  dilatation  puisse  calibrer  ce  couloir,  ni  (pie  l'incision 
interne  le  canalise  d'une  façon  suffisante  et  stable,  puisqu'elle  portera  à  peu 
près  inévitablement  sur  un  tissu  de  cicatrice  :  l'uréthrotomic  externe  est  l'in- 
tervention de  choix  dans  ces  coarctations  traumalicpies,  d'aulant  (pie  souvent 
vous  ne  pourrez  pas  franchir.  Ce  rétréci  est  atteint  d'infiltration  d'urine  :  faites 
encore  la  section  externe  qui  seule  permettra  la  désinfection  du  foyer.  Cet 
autre  a  le  périnée  flstuleux,  non  point  de  fistules  récentes  que  nous  avons  vu 
parfois  guérir  après  l'uréthrotoniie  interne,  mais  de  trajets  vieux,  durcis  et 
noueux  :  uréthrotomisez  de  dehors  en  dedans.  Voici  encore  un  rétrécissement 
qui  a  récidivé  après  une  uréthrotomie  interne  :  préférez,  comme  seconde  opé- 
ration, une  section  externe;  car  l'uréthrotome  porterait  désormais  sur  un  tissu 
cicatriciel  qui  ne  s'écartera  pas  suffisamment  pour  surajouter  une  nouvelle 
pièce;  préférez-la  surtout  si  votre  malade,  négligent  ou  pauvre,  est  incapable 
ultérieurement  d'un  cathétérisme  régulier  :  l'uréthrotomic  externe  donne  en 
effet  de  plus  grandes  garanties  de  guérison  stable. 

Le  malade  est  dans  la  position  de  la  taille,  périnée  rasé  et  antiseptisé.  Si  le 
cathéter  de  Syme,  ou  un  modèle  plus  menu,  comme  la  glissière  de  l'uréthro- 
tome de  Maisonneuve,  ont  pu  passer,  la  chose  est  facile  :  arrivez  sur  l'urèlhre 
par  une  incision  médiane,  à  travers  les  parties  molles  ;  évitez,  si  possible,  la 
section  du  bulbe  en  le  dégageant  ou  le  contournant  ;  mais  ne  craignez  point  de 
le  diviser  au  thermo,  d'autant  que  souvent  il  n'existe  plus  comme  tissu 
érectile  et  s'est  transformé  en  tissu  fibreux  invasculaire,  pris  dans  la  gangue 
scléreuse  périnéale.  Cherchez  le  cathéter  ou  sa  cannelure  avec  l'ongle  de 
l'index  gauche  et  sectionnez  le  rétrécissement  au  bistouri,  tranchant  en  bas  : 
glissez  la  sonde  à  demeure,  comme  nous  l'avons  décrit  à  propos  des  ruptures 
traumatiquesdel'urèthre.  —  Si  vous  opérez  sans  conducteur,  poussez  au  moins 
le  cathéter  jusqu'au  contact  du  point  rétréci,  et,  sur  la  cannelure  que  l'aide  fait 
saillir  au  périnée,  incisez  toutes  les  couches  et  la  paroi  uréthrale.  Vous  voilà 
à  l'entrée  de  la  stricture  qu'il  va  falloir  traverser.  Faites-vous  un  champ  opé- 
ratoire large,  et  ne  craignez  point  d'allonger  l'incision  des  parties  molles  ;  à 
l'instar  de  Sédillot,  Civiale  et  Guyon,  traversez  chaque  lèvre  de  la  bouton- 
nière uréthrale  d'une  anse  de  fil,  qu'un  aide  tend  et  écarte  à  droite  et  à 
gauche.  Introduisez  par  le  méat  une  petite  bougie  fine,  reprise  par  l'incision 
périnéale,  et  dont  les  deux  bouts  sont  en  avant  saisis  par  une  pince  à  forci- 
pressure  :  vous  avez  ainsi  une  anse  de  traction  qui  tend  en  haut  et  en  avant 
la  commissure  antérieure  de  la  plaie,  pendant  que  les  deux  anses  latérales 
entre-bàillent  fortement  les  lèvres.  La  région  où  se  trouve  l'entrée  du  l'étrécis- 
sement  est  donc  bien  exposée. 

Il  sera  parfois  possible  d'enfiler  la  lumière  antérieure  de  la  coarctation  avec 
une  bougie  de  baleine  ou  un  stylet  flexible,  d'autant  que  l'incision  périnéale  a 
dégorgé  les  parties  molles  et  diminué  la  tension  des  tissus  péri-uréthraux  : 
vous  y  réussirez  surtout  quand  les  indurations  périnéales  péri-fistulaires 
n'auront  point  «  désorienté  »  le  canal.  Cette  réussite  vous  permettra  d'inciser 
les  parties  rétrécies  sur  conducteur.  Après  un  engagement  de  quelques  mil- 
limètres, la  sonde  vient  buter  contre  un  obstacle  ou  se  perdre  dans  un  cul-de- 
sac  :  incisez  la  partie  pénétrée,  cherchez  à  nouveau  la  lumière  du  rétrécis- 
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sèment,  enfilcz-le  comme  vous  l'avez  fait  pour  le  premier  obstacle,  et  cheminez 
ainsi  à  peliles  étapes  et  par  sections  successives,  sans  vous  perdre  dans  les 
diverlicules  lacunaires  ou  dans  les  embouchures  fistuleuses  ;  si  vous  vous 
égarez,  revenez  sur  vos  pas,  explorez  les  tissus  indurés  divisés,  et  remontez  au 
point  de  départ.  Sachez  alterner  un  coup  de  bistouri  et  une  exploration  de 
stylet. 

Lorsque  l'urèthre  a  été  rompu  par  le  traumatisme,  ou  crevé  par  le  pus  en 
amont  du  rétrécissement,  lorsque  ses  bouts  sont  distants  et  excentrés,  vous 
n'aboutirez  point  par  ces  «  cnfdades  »  successives  :  gardez  rigoureusement  la 
ligne  médiane,  votre  guide  ;  et,  d'avant  en  arrière,  incisez  aussi  loin  et  aussi 
profondément  que  s'étendent  les  tissus  malades  et  indurés  de  la  cicatrice 
uréthrale.  Prenez  comme  jalon  de  l'extrémité  postérieure  de  l'incision  l'arcade 
fibreuse  du  ligament  sous-pubien,  facile  à  palper  :  là  s'ouvre  la  portion  mem 
braneuse.  Sous  le  bistouri  crient  les  tissus  indurés  de  la  cicatrice  péri- 
uréthrale  :  vous  les  sentez  du  doigt,  vous  en  voyez  la  tranche  ;  ainsi  que  dit 
Guyon,  «  vous  êtes  donc  en  réalité  conduits  »  :  écartez-les,  au  fur  et  à  mesure 
de  l'incision,  avec  des  crochets  érignes  ou  avec  les  écarteurs  dentés  de 
"Volkmann. 

Le  rétrécissement  une  fois  incisé,  vous  voilà  à  la  rencontre  du  bout  posté- 
rieur. Ce  temps  est  d'une  exécution  assez  facile  quand  on  trouve  dans  le  péri- 
née un  nodus  cicatriciel  bien  limité,  véritable  chéloïde  du  canal,  comme  on 
l'observe  dans  maints  rétrécissements  traumaliques;  il  devient  plus  malaisé 
dans  les  coarctations  blennorrhagiques  compliquées  de  sclérose  plus  diffuse 
du  périnée.  Dans  le  cas  de  fistules,  on  arrivera  généralement  à  une  sorte  de 
petit  cloaque,  carrefour  des  trajets  fîstuleux,  qui  confine  à  l'urèthre,  en  amont 
du  rétrécissement  :  on  pourra  pénétrer  dans  la  vessie,  avec  un  stylet,  sans 
avoir  traversé  le  point  rétréci. 

Le  cathétérisme  du  bout  postérieur  constitue  le  dernier  temps.  Vous  êtes 
en  arrière  du  rétrécissement,  à  l'entrée  de  la  région  membraneuse  :  glissez  un 
stylet  souple,  légèrement  courbé,  dirigé  au  besoin  par  un  doigt  introduit  dans 
le  rectum  ;  il  persiste  parfois  en  avant  de  la  membraneuse  quelques  brides  que 
vous  sectionnerez  sur  le  stylet  ou  sur  la  sonde.  Poussez  une  bougie  armée 
dans  la  vessie  ;  vissez  la  tige  conductrice  droite  de  l'uréthrotome,  et  conduisez 
ainsi  une  sonde  à  bout  coupé,  numéros  20  ou  22  ;  amenez-la  au  méat  suivant 
la  technique  décrite  à  propos  des  ruptures  traumaliques.  Si  la  déchirure  du 
canal  a  été  nette,  s'il  n'y  a  pas  eu  d'infiltration  ou  de  suppuration  profondes, 
vous  trouverez  le  bout  postérieur  sur  la  ligne  médiane  et  sous  le  ligament  sus- 
pubien  ;  mais,  quand  cette  arcade  fibreuse  elle-même  a  été  rompue,  ce  repère 
n'existe  plus  :  le  bout  se  retire  en  arrière.  Guidez-vous  alors  sur  l'aspect  des 
tissus  ;  explorez  les  dépressions  ou  les  points  qui,  par  leur  aspect  rosé  ou  leur 
consistance,  tranchent  sur  la  blancheur  et  la  sclérose  du  rétrécissement  : 
mais  que  de  fois  on  prend  un  trajet  fistuleux  bourgeonnant  pour  la  mu- 
queuse uréthrale  !  Cherchez  en  arrière,  dans  les  cas  de  rupture  complète  :  le 
bout  postérieur,  Mollière  l'a  signalé,  s'est  redressé  sous  la  pression,  ainsi 
qu'un  tube  manométrique  de  Bourdon,  et  tend  à  se  placer  parallèlement 
au  rectum.  Autre  ressource  :  faites  uriner  le  malade,  pressez  son  hypo- 
gaslre   ou   réveillez-le  ;   et  guettez   l'issue  de   l'urine.    Dans  le  cas   de  bout 
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introuvable,  ouvrez  la  vessie  à  l'hypogaslrc  et  faites  le  cathétérismc  rélro- 
gade  (')• 

Ouand  le  périnée  est  souple  et  sain,  suture/  en  plusieurs  étages  les  tissus 
péri-urélhraux,  les  parties  molles,  la  peau  :  la  suture,  toutefois,  n'ajoutera 
probablement  pas  grand'chose  à  la  rapidité  et  à  la  sûreté  de  la  cicatrice  qui, 
dans  ces  cas  simples,  se  parfait  en  cpiinze  ou  vingt  jours.  Elle  est  alors 
facultative  ;  elle  est  contre-indi(piée  quand  une  infiltration  a  ravagé  le  tissu 
cellulaire  de  la  région,  (puind  la  plaie  est  infectée,  quand  le  périnée  est 
blindé  de  tissu  scléreux  en  nappe  inextirpable,  incapable  de  réunion  :  pansez 
à  plat  avec  la  gaze  iodoformée,  et  laissez  la  cicatrisation  lente  reconstituer  sur 
la  sonde  le  nouveau  canal.  Ne  vous  préoccupez  point  trop  de  ces  indurations 
massives  :  le  cours  des  urines  une  fois  dérivé,  vous  verrez  souvent  s'amé- 
liorer et  s'assouplir  ces  périnées  noueux  et  fistuleux. 

Que  si  le  périnée  présente  seulement  un  nodus  cicatriciel  limité  ou  un  trajet 
fistuleux  simple,  l'extirpation  de  cette  masse  inodulaire,  aux  tendances 
rétractiles,  donnera  de  sérieuses  garanties  contre  la  non-récidive.  L'idée 
n'est  pas  nouvelle  :  Sédillot,  Voillemier,  Bourguet,  l'avaient  déjà  appliquée; 
de  nos  jours  Valette,  Mollière,  Poucet,  Horteloup,  Guyon,  ont  pratiqué  ces 
uréthrectomies  partielles  ou  totales.  Nous  avons  enlevé  une  callosité  grosse 
comme  une  noix  ;  Mollière  en  a  extirpé  dont  le  poids  dépassait  45  grammes. 
Ces  excisions  comportent,  comme  mesure  corollaire,  la  suture  uréthrale. 
Après  l'ablation  d'une  virole  cicatricielle,  on  peut  se  proposer  d'unir  bout 
à  bout  les  deux  extrémités  de  l'urèthre  réséqué  ;  mais  il  est  difficile  de  faire 
une  suture  totale  et  hermétique  si  le  tronçon  excisé  mesure  quelque  longueur, 
et  le  succès  n'a  guère  été  obtenu  que  dans  la  moitié  des  cas  publiés.  On  se 
contentera  donc  de  rapprocher  les  surfaces  cruentes  par  des  plans  de  suture 
superposés  :  un  étage  de  fils  profonds  ramenant  sur  la  sonde  les  tissus  juxta- 
uréthraux,  un  plan  musculo-aponévrotique  également  perdu,  une  ligne  de 
points  cutanés.  Abrégez  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure  :  après  huit  jours 
elle  a  généralement  fait  sa  besogne  utile  et  moulé  le  nouveau  canal.  Le 
surlendemain,  on  pourra  commencer  le  calibrage  par  les  Béniqué  (*). 

L'uréthrotomie  externe  est  capable  de  donner  un  canal  calibré  d'une  façon 
stable  ;  nous  le  savions  déjà,  Dubrueil  nous  citait  naguère  trois  malades  uré- 
throtomisés  depuis  sept,  huit  et  dix  ans,  et  qui,  en  dépit  de  la  cessation  de 
tout  sondage,  continuent  à  pisser  à  gros  jet;  Grégory  (J),  apôtre  excessif  de  la 
section  externe,  l'avait  affirmé  sans  le   démontrer  précisément  ;  les  études 

(1)  Calliclérisme  rélroijradc  :  Duplay,  Archives  générales  de  médecine,  p.  58,  1883.  —  IIeyden- 
REicii,  Semaine  médicale,  p.  527,  1885.  —  Monod,  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  p.  367,  1886.  —  Chuqlet,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Delefosse,  Annales  des 
maladies  des  organes  génilo-ur inaires,  septembre  1889. —  Tedenat,  in  Thèse  de  Vieu.  Mont- 
pellier, 1891. 

(*)  Uréthrectomie  et  urélhroplastie  :  Mollière,  Lyon  médical.  25  mai  1884,  et  n°  13  1885;  et 
Cliniques  chirurgicales.  —  Parizot,  Thèse  de  Lyon,  1884.  —  Le  Dentu,  Bulletin  de  la  Soc. 
de  chirurgie,  1886.  —  Lucas-Championnière,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  p.  600,  1887. 
—  KiRMissoN,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1889.  p.  287.  —  Poxcet,  Congrès  français 
de  chirurgie,  16  mars  1888.  —  Guyon,  Bétrécissemcnts  traumaticjues.  Mercredi  médical,  n°  9, 
1890.  —  Horteloup,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1890.  —  Gaujon,  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1891. 

(')  Ghkgory',  De  la  méthode  sanglante  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre.  Paris,  1879. 
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remarquables  de  Phélip  (')  viennent  d'en  fournir  la  preuve  décisive.  Il  a  retrouvé 
dix-huit  rétrécis,  uréthrotomisés  par  Ollier  depuis  plus  de  cinq  ans  :  ses 
tableaux  nous  montrent  que  les  opérés  qui  entretiennent  par  le  sondage 
régulier  le  calibre  de  l'urèthre  ne  sont  pas  menacés  de  récidive,  que  ceux  qui 
n'ont  recours  au  cathétérisme  que  durant  peu  de  temps  en  sont  aussi  à  peu 
près  complètement  à 'l'abri  ;  et  enfin  que  les  opérés  qui  négligent  absolument 
leur  canal  n'y  sont  exposés  que  dans  une  faible  proportion  :  sur  sept  malades 
de  cette  catégorie,  cinq  n'ont  jamais  eu  de  récidive,  et  cependant  l'un  est 
opéré  depuis  vingt-quatre  ans,  deux  depuis  seize  ans,  les  deux  autres  depuis 
quinze  ans.  Et,  lorsque,  pour  certains  cas-limites,  où  le  débat  se  pose  entre  la 
section  externe  et  l'uréthrotomie  interne,  on  porte  à  l'actif  de  cette  dernière  la 
rapidité  des  suites  opératoires,  on  peut  répondre,  et  l'argument  nous  paraît 
l'emporter,  que  les  garanties  de  guérison  durable  payent  largement  la  conva- 
lescence plus  longue  de  l'uréthrotomie  externe. 


CHAPITRE   VII 

TUMEURS    DE    L'URETHRE 

I 
POLYPES  ET  TUMEURS  BÉNIGNES  DE  L'URÈTHRE 

Après  avoir,  sous  la  forme  de  «  carnosités  »,  de  «  caroncules  »,  dominé  et 
égaré  jusqu'au  dernier  siècle  l'histoire  des  obstructions  uréthrales,  les  polypes 
—  grandeur  et  décadence  des  doctrines  —  ont  été  à  peu  près  rayés  de  ce 
chapitre.  Ils  méritent  cependant  mieux  que  la  brève  mention  que  leur  accordent 
à  peine  la  plupart  des  classiques.  Deux  ordres  de  recherches  sont  venus  tout 
récemment,  qui  leur  ont  apporté  un  regain  d'actualité  :  d'une  part,  les  examens 
anatomo-pathologiques  qui  nous  montrent,  en  amont  et  au  niveau  du  rétrécis- 
sement, les  végétations  papillaires  du  chorion  de  la  muqueuse  pouvant  aboutir 
à  la  formation  de  saillies  polypeuses  ;  d'autre  part,  l'endoscopie  uréthrale,  qui 
nous  a  révélé  l'existence  plus  fréquente  qu'on  ne  pensait,  dans ^  les  urèthres 
blennorrhagiques  de  vieille  date,  de  petites  tumeurs  granulant,  friables,  d'un 
rouge  vif,  richement  vascularisées,  se  présentant  parfois,  nous  dit  Léopold 
Dittel  (*),  sous  la  forme  de  menues  papilles  juxtaposées,  parfois  sous  l'aspect 
de  végétations  dendritiques,  nées  d'un  tronc  plus  épais,  terminées  en  massue 
et  rappelant  le  cancer  villeux  à  touffes  de  la  vessie. 

(•)  PiiKLip,  Tlu'se  de  Lyon,  avril  188G.  —  Province  médicale,  p.  2G1,  1887,  et  Revue  de 
chirurgie,  janvier  el  juillet  1890. 

(*)  Leopold  Dittel,  Die  Strirluren  der  Harnrôhre.  Deutsche  Chirurgie  de  Billroth  et  Lûcke. 
Lieferung  49.  —  Carunkeln,  Papillome  und  Polypen  der  Ilarnruhre,  p.  198-18S0. 
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Le  terme  de  polype  convient-il  exactement  à  ces  productions?  Voillemier  (') 
le  conteste  ;  il  est  vrai  qu'il  prétend  n'avoir  rencontré  dans  l'urèthre  que  des 
a  granulations  blanchûtres,  dures,  irré^uliùrcs,  restes  de  brides  fil)reuscs 
déchirées  ou  rétractées,  ou  des  petites  tumeurs  très  justement  comparées  aux 
bourgeons  charnus  des  plaies  ».  C'est  d'autres  espèces  cliniques,  moins  excep- 
tionnelles, qu'il  s'aj^it;  elles  consistent,  suivant  la  description  de  Dittel,  «en 
un  slroma  conjonctif,  issu  du  tissu  sous-muqueux,  qui  se  porte  vers  la  lumière 
du  canal  ;  il  est  riche  en  vaisseaux  sang-uins,  et  recouvert  d'un  éj)ilhélium 
analogue  à  celui  de  la  muqueuse  uréthrale  ».  Les  observations  de  Linhart  (-) 
confirment  en  tous  points  ces  données  anatomo-pathologiques.  Boyer  et  Du 
Cainin  ont  parlé  d'excroissances  fongueuses;  Riberi,  de  tumeur  fongueuse; 
quckpies-uns  ont  prononcé  le  mot  de  «  condylomes  »,  d'autres  celui  de 
«  granulomes  »,  qui  paraît  devoir  se  rapporter  à  une  forme  d'uréthrite  chro- 
nique granuleuse,  au  bourgeonnement  sessile,  et  non  aux  vraies  formations 
polypcuses,  dont  le  terme  comporte  l'existence  d'un  pédicule  plus  ou  moins 
net.  «  La  surface  de  la  tumeur  se  recouvre-t-elle  de  villosités,  elle  prend,  nous 
ditAntal  (^),  l'aspect  et  le  nom  de  jxipillome  ;  les  vaisseaux  sanguins  présentent- 
ils  un  grand  développement,  cela  peut  s'appeler  un  angiome,  et  cette  forme  est 
surtout  fréquente  dans  l'urèthre  de  la  femme  ;  la  formation  conjonctive  prend- 
elle  un  type  dominant  et  adulte,  on  a  atïaire  à  ces  fibromes  décrits  par  Neu- 
dorfer  et  Hennig,  dont  Velpeau,  Scanzoni  et  Simon  ont  trouvé,  chez  la  femme, 
des  écliantillons  aussi  gros  qu'un  œuf  d'oie.  »  La  nomenclature  importe  moins 
que  la  notion  clinique;  les  plus  fréquentes  sont  des  tumeurs  papillaires,  des 
papillomes  plus  ou  moins  pédicules,  des  «  végétations  ».  Ne  serait-il  point 
surprenant  que  les  «  végétations  »  —  conservons  le  mot  large  et  banal  —  qui 
poussent  si  aisément  dans  la  zone  génitale  externe  ne  puissent  croître  dans 
l'urèthre? ne  trouvent-elles  point  là  les  conditions  de  muqueuse  et  d'irritations 
locales  propices  au  gazonnement,  de  véritables  «  poireaux  »  ou  «  crêtes  de 
coq  »  du  canal? 

Chez  l'homme,  ces  végétations  intra-uréthrales  sont  assurément  rares.  Une 
observation  de  Thompson  est  reproduite  à  peu  près  partout;  Voillemier  et 
Gruenfeld('')  la  citent.  Il  existe  dans  le  musée  de  Guy\s  Hospital,  sous  le  n"  241 1, 
une  pièce  présentant,  à  l'union  des  régions  prostatique  et  membraneuse,  «  une 
tumeur  pédiculée  ayant  9  lignes  de  long  sur  4  de  large  ».  Thompson  la  consi- 
dère comme  un  des  plus  nets  exemples  de  polypes.  Voillemier  reste  sceptique 
à  cet  égard,  devant  une  description  contradictoire  de  Pro,  qui  parle  d'une 
languette  large  à  base  adhérente.  Pour  voir  jusqu'à  quel  point  on  peut  se  faire 
illusion,  continue  Voillemier,  il  est  bon  de  lire  l'ouvrage  publié  sur  ce  sujet 
par  Nicod.  «  Cet  ancien  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon  croyait  trouver  des 
polypes  dans  presque  tous  les  cas  de  rétrécissements;  il  les  attaquait  par  le 
nitrate  d'argent  et,  quand  des  lambeaux  de  tissus  sphacélés,  résultant  de  ses 

(•)  Voillemier,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  I.  Maladies  de  l'urèthre.  p.  .537. 

(*)  Linhart,  Ckirurgische  Beoharhtungen.   Wiirzbiirger  med.  Zeitsrhrift,  1803. 

(*)  Gkza  von  Antal,  Specielle  ckirurgische  Pathologie  imd  Thérapie  der  Ilarnrdhre  und 
Harnblase.  Die  Geschiciilste  der  IJartiriihre,  p.  159,  1888. 

(*)  Grïenfeld,  Die  Endoscopie  der  Harnruhre  und  Blase.  Deutsche  Chirurgie  de  Billroth  et 
Lucke.  Lieferung  LI,  Pobjpen  der  Harnrohre,  p.  171). 
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cautérisations  fréquentes  et  profondes,  s'échappaient  de  l'urèthre,  il  affirmait, 
sans  autre  preuve,  qu'ils  étaient  des  débris  de  polypes.  »  Sur  56  observations, 
il  n'avait  pu  montrer  le  o  novembre  1854,  à  la  Commission  du  prix  Monthyon, 
qu'un  cas  de  polype  diagnostiqué  pendant  la  vie.  Mais  cet  exemple  unique  est 
lui-même  contesté;  Linhart  n'y  voit  qu'  «  une  valvule  prostatique  hypércmiée 
par  les  cautérisations  »  ;  et  Voillemier  croit  aussi  qu'il  s'agissait  là  d'une 
tumeur  de  la  prostate. 

Le  polype  uréthral  n'est  pas  néanmoins  une  création  d'anatomie  fantaisiste, 
comme  l'estimait  Leydel  ;  Grûenfeld  en  rappelle  quelques  faits  avérés.  A  l'au- 
topsie d'un  homme  mort  d'ischurie,  Roger  trouva,  dans  l'urèthre  dilaté,  depuis 
le  méat  externe  jusqu'au  bulbe,  vnie  muqueuse  présentant  des  «  houppes  » 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  un  petit  pois.  Gallez  a  extrait  une  masse 
grisâtre,  globuleuse,  de  la  consistance  d'un  polype  nasal,  qui  s'était  engagée 
dans  l'œil  du  cathéter.  Beyram  et  Genaudet  ont  observé  des  cas  analogues. 
L'observation  autopsique  de  Linhart  est  intéressante  :  Sur  la  paroi  droite 
du  canal  se  trouvaient  deux  petites  tumeurs  oblongues,  plates,  d'un  rouge 
sombre,  semblables  à  des  granulations,  mais  que  l'examen  histologique 
montra  formées  d'un  stroma  conjonctif  vêtu  d'épithélium  ;  un  peu  plus  loin, 
aux  environs  du  bulbe,  deux  masses  menues,  aplaties,  grosses  comme  des 
lentilles,  très  vasculaires,  s'appendaient  par  un  pied  grôle  à  la  paroi  supé- 
rieure. Griienfeld  prétend  qu'il  en  existe  des  exemples  au  musée  Dupuytren, 
et  qu'on  peut  en  voir  quatre  préparations  dans  le  Muséum  anatomo-pathologique 
de  Vienne. 

On  s'explique  d'ailleurs  que  la  difficulté  du  diagnostic  sur  le  vivant  ait, 
jusqu'à  présent,  contribué  à  faire  aux  polypes  uréthraux  cette  réputation  de 
lésions  exceptionnelles.  Passe  encore  pour  les  papillomes  de  la  fosse  navicu- 
laire  qui  peuvent  apparaître  à  travers  les  lèvres  écartées  du  méat  :  une  sem- 
blable tumeur,  qui  se  développe  lentement  tant  qu'elle  est  intra-uréthrale, 
augmente  très  rapidement  de  volume  si  elle  arrive  à  franchir  l'entrée  du  canal; 
nous  venons  de  le  voir  nettement  chez  un  jeune  homme  d'une  quinzaine 
d'années,  qui  avait  subi  le  débridement  du  méat;  en  moins  de  douze  jours, 
s'est  étalée  sur  la  lèvre  gauche  une  masse  papillaire,  à  pied  interne,  très 
facilement  saignante,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  dont  nous  avons  fait 
l'ablation  au  thermo-cautère.  Pour  les  tumeurs  profondes  du  canal,  le  dia- 
gnostic était  illusoire  avant  l'endoscopie  uréthrale  ;  les  troubles  de  la 
miction  restaient  sans  valeur  significative,  et  l'exploration  ne  pouvait  rien 
apprendre.  Bell  et  Civiale,  pourtant,  n'avaient  pas  craint  d'écrire  que,  par  les 
empreintes  des  bougies  de  cire,  ils  pouvaient  reconnaître  ces  tumeurs  sur  le 
vivant;  comme  le  dit  Voillemier,  «  il  suffit  de  signaler  de  pareilles  prétentions 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  combattre  ».  Une  végétation  polypeuse  ne 
donne  lieu  qu'à  une  symptomatologie  banale:  le  plus  souvent,  nous  dit  Griien- 
feld, ce  sont  les  signes  d'une  uréthrite  chronique,  d'un  écoulement  rallumé  au 
moindre  prétexte;  tantôt  ceux  d'un  rétrécissement,  comme  dans  les  cas  de 
Beyram  et  de  Linhart,  parfois  une  hématurie  abondante,  la  sensation  d'un 
corps  étranger  dans  le  canal  ou  des  phénomènes  de  cystite  qui  étaient  très 
accusés  dans  un  fait  de  Thompson.  Ce  sont  donc  des  découvertes  d'urélhro- 
scopie,  et  les  documents  cliniques  restent  encore  pauvres;  quand  nous  aurons 
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pris  rii;iltiLudc  de  regarder  dans  rurèlliro,  il  est  vraisemblable  quo  leur  liisloire 
s'enrichira.  Encore,  pour  les  petits  polypes,  l'examen  nécessite-t-il  une  très 
iiirande  alIcMdion.  «  I*as  à  pas,  d'arrière  en  avant,  tout  en  retirant  le  tulx^,  il 
l'aul,  nous  dit  Griienield,  j»asser  la  revue  de  la  muqueuse,  en  dirigeant  le 
regard  tantôt  vers  l'avant  ou  larrière-paroi,  tantôt  vers  une  paroi  latérale; 
sinon  une  excroissance  ténue  peut  vous  (''cliapj)er.  »  Conditions  d'examen  bien 
inférieures,  on  l'avouera,  en  raison  de  l'étroitesse  de  l'objectii'  et  de  lélenduc; 
à  explorer,  aux  champs  larg-ements  découverts  d(;  l'image  laryngoscopique  ou 
ophtalmoscoj>ique  ! 

La  ligure  urélliroscopique  du  l)olype  vari(î  ('videmment  suivant  la  grosseur 
de  la  production,  suivant  qu'elle  est  pédiculce  ou  sessile.  Dans  ce  dernier  cas, 
elle  occupe  généralement  une  partie  excentrique  du  champ  de  l'image  ;  les 
polypes  à  pied  ont  plus  de  chances  d'être  aperçus  <piand  ils  se  portent  vers  le 
centre  de  figure.  La  grosseur  intervient  évidemment  :  telle  tumeur  petite, 
n'olTrant  qu'une  présentation  partielle,  sera  reconnaissable;  au  contraire,  la 
présentation  totale  de  la  masse,  en  plein  champ  de  I'  endoscope,  peut  égarer  le 
diagnostic.  En  combinant  l'appui  excentrique  du  tube  endoscopique,  qui  met 
sous  l'œil  telle  ou  telle  paroi,  aux  mouvements  d'avancement  et  de  recul,  on 
peut  prendre  sur  la  grosseur  du  polype,  sur  les  détails  de  son  insertion,  sur 
les  moditicalions  de  la  muqueuse  avoisinante,  des  renseignements  précis  ;  on 
fait  ainsi  varier  la  présentation  de  la  tumeur  qui  apparaît  vers  le  centre  de 
ligure,  comme  une  saillie  hémisphérique  ou  oblongue,  d'un  rouge  parfois  vif, 
parfois  d'un  ton  rougeâtre  sombre. 

S"agit-il  d'un  petit  polype,  nous  dit  Gruenfeld,  vous  le  découvrirez  mieux 
en  retirant  l'endoscope;  est-ce  une  tumeur  plus  grosse,  l'enfoncement  pro- 
gressif du  tube  en  amène  successivement  sous  l'œil  une  plus  large  figure. 
Avec  une  source  lumineuse  de  moyenne  intensité,  l'image  présente  une 
«  ombre  portée  »,  dessinée  sous  forme  d'une  traînée  sombre  en  forme  d'arc, 
plus  ou  moins  large.  Les  polypes  se  rencontrent  dans  toutes  les  portions 
de  l'urèthre;  mais  leur  siège  d'élection  se  trouve  dans  la  région  avoisinant 
le  méat.  Leur  grosseur  est  variable  ;  Gruenfeld  a  eu  l'occasion  de  dia- 
gnostiquer à  l'endoscope  et  d'opérer  des  tumeurs  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis,  d'une  lentille  ou  d'un  pois;  un  polype  avait  25  millimètres  de  long 
sur  15  de  large.  (îriienfeld  a  observé  jusqu'à  deux,  trois  et  quatre  polypes  sur 
le  même  sujet.  Le  15  mars  1880,  il  pouvait  montrer  chez  un  malade,  à  U  ou 
10  centimètres  de  profondeur  dans  le  canal,  et  sur  une  surface  de  près  de 
2  centimètres,  cinq  polypes  variant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  grain 
de  chanvre,  dont  le  plus  volumineux  siégeait  en  arrière  sur  la  paroi  uréthrale 
droite,  le  second  à  droite  et  en  haut,  le  troisième  à  gauche  en  haut,  près  de 
la  ligne  médiane,  le  quatrième  et  le  cinquième  à  gauche. 

L'endoscopie  n'a  point  seulement  éclairé  le  diagnostic  des  polypes  uréthraux; 
elle  a  servi  encore  à  préciser  leur  traitement.  Les  spécialistes  utilisent,  et 
Gruenfeld  a  décrit  un  polypotome  à  anse  métallique,  analogue  aux  modèles 
de  Blacke  ou  de  Gruber,  de  la  chirurgie  auriste;  des  ciseaux  et  des  pinces 
qui  manœuvrent  à  l'extrémité  du  tube  uréthral;  une  pincette,  composée  d'un 
tube  endoscopique  au  bout  duquel  peut  jouer,  grâce  à  un  fil  métallique  inté- 
rieur, une  pièce  tubulée,  fenôtréc  et  coupante  sur  sa  paroi  supérieure,   dont 
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remboîtcmenl  saisit  et  coupe  ce  qui  se  présente;  déjà  Méran,  au  dire  de 
Deleibsse,  avait  imaginé  de  guillotiner  les  polypes  au  moyen  de  deux  sondes 
fenêlrécs  jouanl  l'une  dans  l'autre  ;  les  deux  œils  de  sondes  étant  en  regard, 
et  le  polype  prolabant  dans  l'intérieur,  un  simple  glissement  de  la  sonde 
intérieure  détachait  la  masse.  Les  difficultés  opératoires  sont  considérables, 
et  Griienfeld  les  détaille  :  les  petits  polypes  peuvent  être  mordus  et  enlevés 
à  la  pince;  une  tumeur  bien  exposée,  à  pédicule  net,  est  parfois  saisissable 
dans  la  fenêtre  de  la  pincette;  dans  la  majorité  des  cas,  le  polypotome  à 
anse  métallique  a  paru  l'instrument  le  plus  applicable  ;  ce  n'est  pas  qu'il  ne 
présente  un  inconvénient  :  l'anse  dérape  souvent  ou  se  jette  difficilement 
autour  du  pied. 

Le  mode  et  la  commodité  d'intervention  se  subordonnent  d'ailleurs  à  la 
variété  de  la  végétation  et  à  son  siège.  Plus  la  tumeur  se  rapproche  du  méat, 
plus  elle  devient  accessible,  même  pour  un  opérateur  médiocrement  exercé  et 
peu  outillé.  Il  est  —  et  l'habitude  de  l'uréthroscopie  nous  familiarise  avec  elles  — 
des  plaques  d'  «  uréthrite  granuleuse  »,  saignantes,  douloureuses,  lieux  d'élec- 
tion pour  les  rétrécissements  futurs;  mais  il  nous  semble  que  l'endoscopie 
servira  plus  à  les  diagnostiquer  qu'à  les  traiter  :  un  chirurgien,  sachant  inter- 
roger avec  l'olive  de  l'explorateur  la  sensibilité  uréthrale,  ne  sera  jamais 
embarrassé  pour  localiser  exactement  à  leur  niveau  l'instillation  du  nitrate 
d'argent,  presque  toujours  suffisante.  D'autre  part,  la  curette  est  probable- 
ment plus  maniable  que  tous  les  polypotomes  quand  il  s'agit  de  ces  papillomes 
diffus,  parfois  décrits  sous  le  nom  d'  «  uréthrite  papillomateuse  »  ;  tel  est  le 
cas  de  Briggs(')  qui,  par  l'examen  endoscopique,  trouva  la  muqueuse  tapissée, 
sur  une  étendue  de  plus  de  10  centimètres,  de  végétations  mamelonnées, 
agminées  par  places  et  «  framboisiformes  »,  saignant  au  plus  léger  contact; 
Briggs  conduisit  par  l'endoscope  une  petite  curette  sur  leur  emplacement, 
et,  retirant  le  tube,  racla  et  «  hersa  »  la  paroi  végétante  ;  les  débris  du 
curage  furent  balayés  par  une  injection  boriquée,  et  la  surface  essuyée  avec 
un  tamponnet  de  coton;  grâce  à  la  cocaïne,  l'opération  fut  indolore. 

Chez  la  femme,  la  brièveté  et  la  dilatabilité  du  canal  laissent  au  diagnostic 
plus  de  commodité  ;  mais  la  continuité  anatomique  avec  les  replis  du  voisi- 
nage, terrain  de  choix  pour  les  végétations  papillomateuses,  la  fréquence  des 
irritations  locales  et  des  contagions,  constituent  des  conditions  propices  à  la 
poussée  de  ces  tumeurs  intra-uréthrales.  Le  nombre  de  ces  végétations  est 
variable  :  elles  sont  habituellement  multiples  quand  elles  occupent  le  pourtour 
du  méat  et  &  foisonnent  »  dans  les  environs.  On  peut  aussi  en  rencontrer 
plusieurs  dans  le  canal  ;  mais  souvent,  comme  l'indique  Voillemier,  il  n'y  en  a 
qu'une,  implantée  plus  ou  moins  près  du  col  et  pres(jue  toujours  sur  la  paroi 
inférieure.  Huguier  attribuaitce  siège  de  prédilection  à  l'hypertrophie  fréquente 
de  la  petite  crête  raphéale  dont  Jarjavay  a  signalé  la  grande  vascularité.  Tant 
que  la  masse  végète  dans  le  canal,  sa  croissance  est  lente  ;  mais,  avant  d'appa- 
raître au  dehors,  elle  peut  remplir  l'urèthre  d'une  tumeur  volumineuse,  formant 

(')  Briggs,  Uréthrite  papillomateuse  guérie  par  le  curage.  Gazette  hebdomadaire  de  Mont- 
pellier, n»  5,  p.  58,  1890. 
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parfois  «  cordon  mollasse,  p;TOS  commo  une  sonde  ».  Velpeau  fut  appelé  chez 
une  dame  (jui  soulTrail de  rurètlirc  depuis  lon<>lemps,  éprouvaiUles  pesanteurs 
au  bas-fond  de  la  vessie,  au  rectum,  à  la  matrice;  la  malade  avait  dans  le 
canal  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  consistante,  d'un  rouge  livide,  ayant 
énormément  dilaté  l'urèthre.  Forget  cite  un  cas  où  la  tumeur  était  du  volume 
d'une  noix,  rouge  violacé,  douloureuse,  assise  par  une  large  base  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Quand  elle  est  sortie  de  l'urèthre,  la  masse, 
décomprimée,  s'épanouit  à  la  manière  ordinaire  des  végétations;  elle  s'ac- 
croît par  pullulation  pnpillaire  de  voisinage  et  élargissement  progressif  de 
sa  base;  elle  peut  rapidement  border  et  masquer  le  méat  d'un  champignon 
exubérant,  à  la  surface  inégale  multilobée  et  granuleuse,  bientôt  suintant  et 
exulcéré. 

La  symptomatoiogie  peut  rester  obscure  au  début  :  la  femme  «  pisse  fourchu  », 
comme  disait  Paré,  a  un  jet  dévié,  éprouve  quelques  cuissons  à  la  miction; 
elle  attribue  ces  accidents  à  un  «  échaulïement  dans  les  parties  »  et  s'en 
inquiète  peu.  Mais,  à  la  longue,  les  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  le 
lénesme  et  le  suintement  sanguin  qui  accompagnent  les  dernières  gouttes 
sollicitent  plus  vivement  son  attention.  C'est  à  ce  moment  que  le  chirurgien 
sera  généralement  consulté;  la  banalité  des  symptômes  qui  simulent  une 
sténose,  une  cystite  ou  un  corps  étranger,  l'engagent  à  faire  le  cathétérisme; 
la  sonde  ne  passe  pas  ou  ne  s'introduit  que  douloureusement.  Si,  dans  les 
environs,  il  observe  le  développement  de  végétations,  c'est  déjà  pour  lui  un 
avertissement  diagnostique;  parfois,  le  méat  est  entre-bâillé  par  la  tumeur,  et 
il  est  possible  de  l'apercevoir  sous  la  forme  d'une  saillie  rougeâtre,  à  surface 
lisse.  Si  la  masse  est  encore  intra-uréthrale,  palpez  l'urèthre  par  sa  paroi  infé- 
rieure, pour  en  apprécier  le  volume,  la  souplesse  et  la  sensibilité.  Si  vous  avez 
trouvé  sur  son  trajet  un  point  particulièrement  dur  ou  douloureux,  recourez 
à  la  manœuvi'e  recommandée  par  Voillemier;  pressez  doucement  et  sur  les 
côtés  avec  les  doigts,  en  arrière  de  la  partie  renflée,  pour  faire  saillir  la  végé- 
tation entre  les  lèvres  du  méat.  (Juand  cet  expédient  ne  réussit  point,  explorez 
le  canal  en  le  dilatant  avec  une  pince  à  pansement,  ou  mieux  avec  un  spé- 
culum nasi. 

La  présence  d'une  tumeur  du  canal  une  fois  établie,  il  s'agit  d'en  préciser 
la  nature.  Pour  les  végétations  papillaires  typiques  du  pourtour  du  méat, 
dont  la  poussée  coïncide  avec  des  «  touffes  »  analogues  croissant  sur  les 
surfaces  muqueuses  avoisinantes,  le  diagnostic  est  en  général  facile  :  la 
non-ulcération,  l'absence  de  toute  assise  dure,  l'intégrité  ganglionnaire,  garan- 
tissent la  bonne  nature  du  néoplasme.  Néanmoins,  chez  une  femme  leucor- 
rhéique  ou  malpropre,  une  tumeur  volumineuse,  irritée  par  les  causes  locales 
et  macérée  par  l'humidité  constante  de  la  région,  peut  donner  lieu  à  un  suin- 
tement abondant,  fétide,  séro-purulent  et  hémorrhagique  :  des  papillomes  ont 
ainsi  revêtu  toutes  les  apparences  des  tumeurs  malignes.  L'état  des  gan- 
glions tributaires  ne  constitue  même  pas  alors  un  indice  de  bénignité;  des 
masses  ainsi  érodées  et  enflammées  peuvent  les  influencer  au  môme  titre  que 
tout  foyer  inflammatoire.  Vous  avez  la  ressource  d'ébarber  d'un  coup  de 
ciseaux  un  échantillon  de  la  masse  et  de  le  soumettre  à  l'examen  anatomo- 
pathologique.  Prescrivez,  au  surplus,  la  bonne  tenue  antiseptique  de  la  lésion  : 
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bientôt  la  tumélaction  ganglionnaire  rétrocède,  la  surface  s'assèche  et  la 
(jualité  non  cancéreuse  de  la  masse  s'affirme. 

Or,  le  pourtour  du  méat  féminin  constitue  le  siège  d'élection  de  ces  néo- 
plasies  bénignes,  qui  peuvent  se  présenter,  ainsi  que  le  décrit  Antal,  sous  la 
forme  de  caroncules,  à  surface  nette  et  à  base  large,  de  polypes  plus  ou 
moins  finement  pédicules,  ou  de  vrais  papillomes,  «  choux  iïeurissant  »  à 
rentrée  uréthrale.  On  rencontre  souvent  aussi  chez  la  femme,  des  tumeurs 
papillaires  remarquables  par  leur  vascularité,  et  qui,  d'après  les  recherches 
tle  Wedl,  présentent  de  nombreux  vaisseaux  tortueux  «  analogues  aux  vasa- 
vorikosa  de  la  choroïde  ».  —  On  pourrait  confondre,  à  la  rigueur,  une 
végétation  saillante  au  dehors  du  canal  avec  un  prolapsus  de  la  muqueuse 
de  ce  conduit.  Mais,  nous  dit  Voillemier,  cette  dernière  affection  est  extrê- 
mement rare  et  nous  n'en  avons  pu  relever  que  quelques  exemples.  «  La 
muqueuse  renversée  ne  perd  pas  ses  caractères,  elle  est  lisse  et  très  peu 
sensible  au  toucher;  la  tumeur  qu'elle  forme  n'est  point  pédiculée;  elle  est 
môme  plus  large  à  sa  base  qu'au  sommet  :  plus  elle  s'allonge,  plus  elle 
est  épaisse  à  sa  base,  tandis  que  le  pédicule  d'une  végétation  devient  de 
plus  en  plus  grêle  au  point  de  se  rompre  spontanément;  enfin,  les  urines 
sortent  sans  difficultés  et  sans  souffrances  parle  centre  de  la  tumeur.  »  Quand 
il  s'agit  d'une  tumeur  encore  incluse  dans  le  canal,  le  diagnostic  rencontre  de 
sérieuses  difficultés  :  un  stylet,  une  sonde  glissés,  après  anesthésie  cocaïnique, 
peuvent  contourner  la  masse,  reconnaître  son  volume,  son  point  d'insertion, 
son  mode  de  pédiculisation;  la  dilatation  uréthrale  forcée  sous  le  chloroforme 
aidera  à  cette  exploration. 

La  cautérisation  au  nitrate  d'argent  convient  et  suffit  aux  paquets  plats  de 
végétations  fines  issus  du  méat;  le  fer  rouge  a  l'avantage  d'exercer  une  action 
plus  rapidement  destructive  ;  mais  il  faut  le  manier  avec  précaution  pour  ne 
point  amorcer  un  rétrécissement  ultérieur  :  Caudmont  en  a  cité  un  exemple 
instructif.  Au  lieu  de  granulations  papillaires  basses  et  menues,  s'agit-il  de 
formes  polypeuses  à  pied  plus  ou  moins  étroit  et  même  de  masses  largement 
implantées,  l'excision  devient  la  méthode  de  choix.  La  malade  est  placée  en 
attitude  dorsale,  jambes  et  cuisses  fléchies;  l'urèthre  a  été  «  barbouillé  »  de 
solution  cocaïnique.  Écartez  les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  gauche  en  pronation;  et,  de  la  droite,  glissez  dans  l'urèthre  un  petit 
spéculum  ou  une  pince  à  polypes  qui  distendent  le  canal.  Confiez-en  les  bran- 
ches à  un  aide,  mordez  la  tumeur  avec  une  pince  à  dents  de  souris,  tirez  sur 
elle  de  façon  à  dégager  son  pédicule  et  à  ras  d'insertion  coupez  sa  racine. 
L'hémorrhagie  est  parfois  assez  considérable,  mais  il  est  rare  qu'elle  dure; 
Forget  en  a  cependant  rapporté  un  fait  intéressant  :  une  heure  après  l'opé- 
ration, la  femme  fut  prise  d'une  syncope,  le  pouls  était  faible,  il  n'y  avait 
aucune  trace  de  sang  dans  le  lit,  le  sang  avait  reiïué  dans  la  vessie  qu'il 
distendait;  il  suffit  pour  arrêter  les  accidents  de  comprimer  le  canal  avec  un 
doigt  porté  sous  la  symphyse.  L'introduction  dans  l'urèthre  d'une  grosse  sonde 
complétera  l'hémostase. 
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II 

KYSTES  DE  L  URÈTHRE  ET  DES  GLANDES  DE  COWPER 

Aux  dépens  des  glandes  uréthrales  peuvent  se  former  des  kystes  de  réten- 
tion qui  se  montrent  sous  la  lorme  de  tumeurs,  variant  du  volume  d'un  g-rain 
de  chanvre  à  celui  d'un  pois;  mais  il  s'agit  là  d'une  rareté.  GruenCcld  a  pu 
reconnaître  par  l'endoscopie  la  présence,  ciiez  un  malade  atteint  d'uréthrite 
granuleuse,  d'une  petite  tumeur  hémisphérique,  grosse  comme  une  graine  de 
chènevis,  d'un  beau  rouge  brun,  siégeant  sur  la  paroi  supérieure  à  5  centi- 
mètres du  méat.  «  A  la  cime  de  l'élevure  se  percevait  une  petite  surface  circu- 
laire blanchâtre  qui  donnait  l'idée  d'une  sérosité  incluse  »;  la  ponction  évacua 
une  gouttelette  d'exsudat  séreux. 

Les  tumeurs  kystiques  des  glandes  de  Cowper  sont  plus  intéressantes; 
Englisch  en  a  donné  une  bonne  étude  :  il  a  ajouté  5  observations  personnelles, 
dont  4  relatives  à  des  nouveau-nés  et  1  à  un  homme  de  trente-sept  ans, 
aux  faits  antérieurs  de  Terraneus,  Forcstus  et  Gubler.  Une  petite  tumeur, 
longue  de  7  millimètres,  large  de  o  millimètres,  située  à  la  hauteur  du  bulbe, 
sur  le  milieu  du  plancher  de  l'urèthre  :  telle  est  une  de  ces  formations  kysti- 
ques trouvée  par  lui  chez  un  nouveau-né.  A  l'examen  de  l'urèthre  d'un  homme 
de  trente-sept  ans,  il  trouva  sur  la  paroi  inférieure  de  la  partie  bulbeuse  deux 
espaces  creux  «  Hohlraume  »,  placés  parallèlement  l'un  à  côté  de  l'autre  et 
séparés  par  une  mince  cloison  mitoyenne  ;  les  deux  sacs  ainsi  formés  s'éten- 
daient en  avant  sur  une  longueur  de  2  centimètres  jusqu'à  la  jmrs  pendula  de 
l'urèthre.  Une  fine  sonde  pouvait  s'introduire  à  la  partie  postérieure  du  sac 
dans  un  canal  qui  menait  vers  les  glandes  de  Cowper,  mais  qui,  à  une  distance 
de  ?)  à  4  millimètres,  devenait  imperméable.  Englisch  trouva  la  glande  de 
Cowper  gauche  normale,  la  droite  un  peu  grossie;  il  estime  donc  que  la 
dilatation  kystique  ne  porte  pas  sur  le  corps  glandulaire  lui-même,  mais 
sur  le  canal  excréteur  «  dans  toute  l'étendue  située  au  delà  du  diaphragme 
uro-génital  —pars  spongiosa  et  subniucosa  de  Gubler  ».  —  L'ectasie,  dans  ses 
degrés  médiocres,  n'aboutit  qu'à  la  formation  de  petites  tumeurs  miliaires, 
analogues  aux  kystes  glandulaires  uréthraux,  caractérisées  par  leur  siège 
constant  au  niveau  du  conduit  vecteur.  Dans  les  formes  avancées,  il  se  forme 
un  gros  kyste  cloisonné  par  des  septa  nombreux  :  une  cloison  médiane  corres- 
pond à  l'adossement  des  deux  tumeurs  glandulaires,  les  autres  travées  résul- 
tent de  l'irrégulière  dilatabilité  de  la  paroi.  Englisch  n'a  en  somme  que  relaté 
des  découvertes  d'autopsies;  Coulliard  nous  a  donné  une  observation  que 
Kautïmann  accepte  parmi  les  kystes  des  glandes  de  Cowper.  «  Un  homme  de 
cinquante  et  un  ans  portait  dans  le  périnée,  depuis  quatre  années,  une  tumeur 
médiane  prolongée  jusqu'à  l'anus,  progressivement  développée.  Après  la 
deuxième  année,  la  tumeur  s'ouvrit  spontanément  au  périnée  et  donna  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  visqueux  et  inodore  :  l'orifice  se  ferma  peu 
après,   pour  se  réouvrir  à  nouveau  tous  les  vingt  à  vingt-cinq  jours.   Une 
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ponction  permit  l'extraction  de  150  j^ ranimes  de  sérosité  trouble,  grisâtre, 
visqueuse;  le  malade  se  refusa  à  tout  traitement  ».  Mais  le  diagnostic  de 
tumeur  kystique  cowpérienne  comporte  ici  un  gros  point  d'interrogation;  ne 
s'agissait-il  pas  d'un  diverticule  périnéal? 


III 
CANCER  DE  L'URÈTHRE 

T.  Thierscii,  Der  Epitlielialkrcbs,  namentlich  dcr  Maul.  Leipzic;,  18G5.  Fall  92,  p,  285  und 
289.  —  M.  A.  Po^XET,  Du  cancer  profond  delà  veriife  (épilliéliome  intrapérinéal).  (iaz.  hehdom., 
1881,  G  mai,  p.  282  (Association  française  j).  ravancenienl  des  se.  Session  d'Alger,  1881).  — 
M.  ScHUSTLEiî,  Ueber  einen  Fall  von  Epilhelialcarcinoni  in  der  Continuitiit  der  mannlichen 
Harnrohre.  ]]'iener  medic.  Wochenschr..  1881,  p.  120.  —  Guiard,  Transformation  en  épithé- 
lioma  à  marche  rapide  de  trajets  fistideux  consécutifs  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre. 
Anndl.  de.'i  mal.  d'org.  génito-nrin.,  1  Aug.  188").  —  R.  Trzeuicky,  Ein  Fall  von  j)i'imaren 
Krebse  der  mannlichen  Harnrohre.  Wiener  rned.  Wochenschr.,  1884,  p.  60G  u.  G45  (n'"  20  et 
21).  —  PAyiET  et  IIerrman,  Sur  un  cas  d'épilhélioma  de  la  glande  (le  Cowper.  Journal  de 
l'anal,  et  de  la  physiol.  norm.  et  pathol.  Paris,  188i,  p.  61.^.  —  Ed.  PietrzmvOWski,  Ein  Fall 
von  primarem  Carcinom  der  Cowperschen  Driisen.  Zeitsclir.  fur  lleilkunde,  Bd.  VI.  Prag, 
1885,  p.  421.  — Witzenhausen,  Centrulbl.  fur  Chir.,  n°  55,  1891. 

Nous  n'avons  pour  écrire  l'histoire  du  cancer  primitif  de  l'urèthre  que  de 
rares  documents;  car  nous  ne  voulons  pas  traiter  ici  le  carcinome  secondaire 
du  canal,  par  propagation  d'un  néoplasme  pénien,  prostatique  ou  vésical. 
Kaufmann  n'a  pu  colliger  que  cinq  observations  auxquelles  se  joignent  les 
deux  faits  rapportés  par  Witzenhausen.  Dans  trois  de  ces  cas,  les  malades 
étaient  atteints  de  vieilles  slrictures  et  souffraient  depuis  longtemps  de  trou- 
bles de  la  miction;  les  deux  autres  virent  apparaître  ensemble  la  tumeur  et  la 
gène  de  l'urination.  Le  siège  de  la  tumeur  était  au  périnée.  Dans  les  faits  de 
Schustler  et  de  Guiard,  la  formation  d'un  abcès  périnéal  sollicita  l'incision  : 
le  malade  de  Schustler  présentait  une  grosse  tumeur  fluctuante  du  volume 
d'un  œuf  d'oie;  par  la  plaie  périnéale,  se  mirent  rapidement  à  végéter  des 
masses,  d'un  rouge  sanglant,  qui  baignées  par  l'urine  présentèrent  des  sym- 
ptômes inflammatoires  vifs.  Quand  les  patients  de  Thiersch  et  de  Mikulicz 
s'offrirent  à  l'examen,  la  tumeur  avait  déjà  eu  le  temps  d'ulcérer  le  périnée, 
criblé  de  fistules  qui  donnaient  issue  à  des  urines  purulentes  et  saignaient  fré- 
quemment ;  le  malade  de  Mikulicz  n'avait  qu'une  ouverture  fistuleuse  de  la 
dimension  d'un  «  halbkreuzer  »,  située  à  l'angle  péno-scrotal  ;  le  pénis  était, 
chez  lui,  fortement  tuméfié  et  œdémateux. 

L'évolution  habituelle  du  cancer  uréthral  primitif  peut  donc  se  formuler 
ainsi  :  chez  un  homme  âgé,  le  plus  souvent  rétréci,  le  néoplasme  débutant  par 
le  canal  infiltre  ses  environs;  un  phlegmon  circonscrit  se  forme  ensuite,  dont 
l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  devient  le  siège  d'une  poussée  exubé- 
rante de  végétations  du  type  cancéreux.  —  Le  diagnostic,  aux  phases  initiales, 
nous  semble  bien  hypothétique  en  dépit  du  fait  intéressant  de  (jrûnfeld  qui,  le 
premier  et  le  seul,  a  pu  reconnaître  par  l'endoscope  un  cancer  du  canal:  un 
homme  de  cinquante-neuf  ans  souffrait  depuis  huit  mois  d'urétrorrhagies  et 
de  difficultés   de  la   miction    qui  l'obligeaient  à  se  sonder  toutes  les  six  ou 
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huit  lunires.  Lo  calliélérisino  riMuoiilrail  uiic  résistance  (jui  se  laissait  forcer 
l)i(Milùl.  Dans  rurèlhro  anlériciir,  rontl()sc()|»('  montra  <lenx  tnnicnrs  polyjxHisos, 
(In  volnnio  il'un  j^rain  do  chanvre,  se  ilétacliant  ^risAIrcs  snr  le  rong-eoiement 
de  la  muquense,  siégeant  à  la  paroi  antérienre  à  S  et  12  centimètres  dn  méat. 
Dans  rarriére-nrélhre,  Ciriinlelil  put  déconvrir,  an  nivean  de  la  portion  prosta- 
liqnc,  nne  lumenr  partiellement  nlcérée,  longue  d'environ  4  à  5  cenlimétres. 
Le  toncher  rectal  fit  percevoir,  sur  la  ligne  médiane,  une  masse  ovoïde  saillant 
vers  le  rectum,  avec  un  petit  prolongement  gauche  de  la  grosseur  d'un  pois; 
cet  examen  confirmait  les  images  endoscopicpies  et  ai'lirmait  l'existence  d'un 
cancer  prostatique  proéminanl  vers  la  lumière  uréthrale. 

C'est  à  une  période  plus  tardive  que  le  chirurgien  a  chance  de  poser  son  dia- 
gnostic: la  tumeur  périnéaleabcédée  s'est  ouverte  spontanément  ou  a  été  incisée  ; 
des  fistules  existent  dont  le  caractère  d'extension  ulcéreuse,  le  bourgeon- 
nement exubérant,  le  suintement  ichoreux  font  soupçonner  la  nature  :  il  est 
simple  alors  de  procéder  à  l'examen  histologique  d'un  échantillon  de  la 
masse.  D'autant  que,  comme  Poucet,  Guyon  et  Demarquay  en  ont  fourni  des 
exemples,  il  arrive  d'observer  la  dégénérescence  cancéreuse  de  fistules  urinaires 
périnéales.  L'interrogation  des  ganglions  de  l'aine,  précocement  envahis; 
l'étude  de  l'état  général  peuvent  fournir  encore  des  renseignements  instruc- 
tifs, mais  non  décisifs  :  le  malade  de  Mikulicz  était  en  bon  état  apparent  lorsque 
ce  chirurgien  l'observa  et,  d'autre  part,  rien  ne  peut  ressembler  plus  «  au 
jaune  paille  »  des  cancéreux  que  le  «  jaune  pâle  »  des  urinaires.  Le  cathété- 
rismc  n'apprend  rien,  rien  de  clair  du  moins  et  peut  augmenter  les  dégâts  ; 
l'exploration  par  les  trajets  du  périnée  permet  de  reconnaître  une  cavité  aux 
parois  irrégulières  et  saignantes.  La  thérapeutique  est  précaire,  on  arrivera 
généralement  trop  tard  dans  un  périnée  trop  envahi  et  l'action  opératoire  ne 
pourra  être  qu'un  cureltage  incomplet  de  l'infiltrat  néoplasique  :  Schustler, 
Thiersch,  Guyon,  ont  laissé  leurs  malades  mourir  de  leur  cancer  et  cela  n'a 
pas  tardé;  chez  son  patient,  Mikulicz  qui  avait  affaire  à  un  cas  favorable  de 
carcinome  moins  profond  a  élargi  les  trajets  fistuleux,  gratté  les  masses  de 
granulations  et  amputé  la  verge,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la  récidive  de  se 
montrer  moins  de  quatre  mois  après. 

Cancer  des  glandes  de  Coivper.  —  Cette  lésion  est  rare  :  trois  observations 
sont  un  maigre  dossier  clinique.  Le  malade  de  Paquet  portait  une  tumeur 
dont  le  diagnostic  anatomo-pathologique,  soigneusement  établi  par  Herrmann, 
fut  «  cylindrome,  ou  tumeur  hédéradénique  à  corps  oviformes  »,  d'après  la 
nomenclature  de  Robin,  «  épithéliome  glandulaire  métatypique  »,  suivant  celle 
de  Malassez.  La  tumeur  enlevée  par  Kocher  et  dont  fvaufmann  nous  détaille 
l'examen  pratiqué  par  Langhans  offrait  un  type  anatomique  absolument  ana- 
logue. Le  cas  de  Gussenbauer,  rapporté  par  Pietrzikowski,  paraît  se  rapporter 
plutôt  à  un  vrai  «  carcinome,  riche  en  cellules  ».  Le  cylindrome,  observé  par 
Paquet,  se  présentait  sous  la  forme  d'une  tumeur  grosse  comme  une  noix, 
bien  encapsulée,  de  consistance  dure,  adhérente  seulement  dans  la  région  du 
bulbe  uréthral.  Le  néoplasme  opéré  par  Ivocher  était  plus  volumineux, 
poussait  des  prolongements  dans  les  environs,  adhérait  par  l'un  d'eux  à  la 
branche  ischio-pubienne  droite,  envoyait  une  autre  jetée  sur  le  dos  du  pénis 
jusqu'au-dessous  de  la  symphyse  et  contractait  des  rapports  intimes  avec  le 
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canal  cl  la  partie  antérieure  du  rectum.  La  tumeur  décrite  par  Pietrzikowski 
adhérait  au  muscle  bulbo-caverneux,  était  en  rapport  étroit  avec  la  portion 
membraneuse  et  poussait  un  prolongement  jusqu'à  la  muqueuse  rectale;  les 
glandes  régionales  étaient  prises  et  le  groupe  lymphatique  externe  formait  une 
masse  de  la  grosseur  d'un  petit  poing. 

La  symptomatologie  est,  au  début,  banale.  Une  tuméfaction  périnéale, 
solide,  peu  mobile,  indolore,  attira  l'attention  du  malade  de  Gussenbauer  : 
les  premiers  signes  n'en  furent  observés  que  quatre  semaines  avant  son 
entrée  à  l'hôpital;  dans  le  mois  qui  suivit,  la  tumeur  grossit  rapidement; 
bientôt  les  ganglions  inguinaux  se  prirent  à  droite,  la  miction  devint  difficile 
et  douloureuse.  Les  deux  autres  cas  se  dénoncèrent  de  meilleure  heure  par 
des  troubles  fonctionnels  de  la  miction  et  de  la  défécation,  par  la  gêne  dou- 
loureuse de  la  position  assise  et  de  la  marche,  gêne  surtout  accentuée  chez  le 
malade  de  Kocher.  De  semblables  symptômes  ne  sont  pas  faits  pour  décider 
le  diagnostic  :  c'est  dans  l'examen  de  la  tumeur,  de  son  siège  caractéristique 
en  arrière  du  bulbe  et  au-devant  de  l'anus,  de  son  développement  rapide  sous 
une  peau  non  enflammée  qu'on  trouvera  de  plus  sérieux  indices;  la  palpation 
périnéale  associée  au  toucher  rectal  renseignera  exactement  sur  sa  topographie 
et  ses  prolongements.  Kocher  et  Paquet  purent,  sans  difficultés,  sonder  leur 
malade  ;  Gussenbauer  rencontra  au  niveau  du  bulbe  une  résistance  passagère 
qui  se  supprima  lorsqu'on  écarta  la  tumeur  du  canal  uréthral.  Le  malade  de 
Paquet  avait  soixante-cinq  ans,  celui  de  Kocher  cinquante-sept  ans;  mais, 
lâge  ne  peut  être  ici  une  raison  diagnostique  décisive,  puisque  l'opéré  de 
Gussenbauer  n'avait  que  dix-neuf  ans.  L'extirpation  totale  et  précoce,  con- 
dition du  succès,  peut  se  heurter  à  de  sérieuses  difficultés  :  Kocher  ayant 
abordé  largement  le  périnée  par  une  incision  en  J.  dont  la  branche  longitu- 
dinale répondait  au  raphé  et  la  transversale  à  la  marge  pré-anale  dut  séparer 
au  thermo  la  tumeur  de  la  branche  ischio-pubienne,  enlever  un  morceau  de 
paroi  uréthrale,  ouvrir  le  rectum  dans  une  assez  grande  étendue  au-dessus  de 
l'anus,  poursuivre  une  laborieuse  ablation  jusqu'au  ligament  triangulaire  et  à 
la  symphyse.  Gussenbauer  rencontra  aussi  un  prolongement  profond  qu'il 
fallut  péniblement  disséquer  au-devant  du  rectum  ;  quelques  mois  après,  le 
malade  était  en  pleine  récidive. 


CHAÏMTRE    VIll 

POCHES    URINEUSES 


Les  poches  urineuses  constituent  des  cavités  sacciformes.  développées  aux 
dépens  des  parois  uréthrales.  Nous  avons  ailleurs  décrit  les  poches  d'origine 
congénitale;  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  sacs  urineux  de  formation 
accidentelle.  En  amont  d'un  obstacle  uréthral,  calcul  enclavé  ou  rétrécis- 
sement, le  canal  sul)it,  sous  le  lent  effort  de  l'ondée  urinaire,  une  dilatation 
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progressive.  Enlrc  ces  doux  puissances,  une  vessie  jeune  cl  robustemcnt 
nuiscléc  qui  se  dcl'cnd,  cl  un  urùlhrc  toujours  jX'U  ou  |)rou  altère  en  avant  du 
point  obstrué,  une  lutte  s'est  établie  :  il  peut  arriver  tpie  ce  soit  le  canal  <pii 
cède  et  se  laisse  élargir.  Le  mécanisme  est  donc  simple,  et  conipnrahle  à  celui 
qui  préside  à  la  formation  d'un  anévrysme  sacciformc. 

Les  sacs  urineux  dus  à  la  présence  d'un  calcul  engage  dans  rurèthre  se 
montrent  en  général  au  périnée,  plus  voisins  des  bourses  que  de  l'anus. 
Rarement,  on  les  rencontre  en 
avant  du  scrotum,  ou,  sur  la 
portion  pénienne,  en  arrière  du 
gland.  Au  périnée,  les  poches 
sont  ovoïdes  ou  globuleuses  et 
assez  grosses;  les  dilatations  de 
la  région  spongieuse  sont  oblon- 
gues,  allongées  en  boudin,  le 
long  de  l'urèthre.  J.-L.  Petit  en 
a  relaté  quelques  intéressantes 
observations.  «  Un  jeune  garçon 
de  dix-sept  à  dix-huit  ans  me 
fut  envoyé  de  province  pour  le 
guérir  d'une  rétention  d'urine, 
qui  durait  depuis  sept  ou  huit 
mois  ;  je  vis  une  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  placée  au-de- 
vant du  rectum  et  s'étendant  en 
avant  jusqu'au  scrotum  qui  la 
recouvrait  en  partie  ;  en  pres- 
sant cette  tumeur  il  sortit  par 
l'urèthre  un  assez  grande  quan- 
tité d'urine  pour  me  faire  croire 
que  cétait  une  hernie  de  vessie. 
Cette  première  idée  fut  détruite, 
parce  que  la  tumeur  que  je  ve- 
nais de  vider  fut  dans  l'instant 
remplie  d'une  pareille  quantité 
d'urine  que  j'évacuai  de  même, 
en  pressant  la  tumeur.  » 

Toute  la  symptomatologie  des 
poches  urineuses  tient  en  cette 
description.  Le  chirurgien  est 
parfois  consulté  pour  une  dy- 
surie,  ainsi  que  l'a  observé  Voil- 
lemier  :  son  malade  se  plaignait 
surtout  de  souiller  ses  vêtements, 
les  urines  continuant  à  suinter 

longtemps  après  la  miction.  L'examen  montre  la  présence,  soit  d'un  vrai  sac 
globuleux  dans  le  périnée,  soit  d  un  cordon  de  la  grosseur  du   pouce  répon- 


Fic.  liO.  —  Uilalnlidii  de  l'iirL-llire  en  amont  d'un  rùlré- 
cissemenl.  —  HypL'rlroi)liie  de  la  vessie  très  dilatée,  à 
parois  épaisses,  mesurant  *2  centimètres,  à  colonnes 
prononcées.  (Giiyon  et  Bazy.) 

PPR,  canal  prostatique  élargi.  —  PM,  portion  membra- 
neuse plus  élargie  encore.  —  R.  rétrécissement  très- 
étroit,  présentant  en  arrière  une  bride  librcusc  (BF)  au- 
dessous  de  la<iucllc  s'engage  la  bougie.—  lU,  infiltration 
entre  les  corps  caverneux  et  les  téguments 
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tlanl  au  canal.  Il  est  intéressant  d'observer  le  mode  do  circulation  dans  la 
cavilé  :  au  moment  de  la  miction,  le  sujet  pisse  dans  sa  poche  qui  se  développe 
sous  la  forme  d'une  tumeur,  faisant  corps  avec  lurèthre,  molle  et  indolente, 
couverte  dune  peau  saine.  Quand  la  miction  est  terminée,  le  malade  com- 
prime la  poche  et  l'évacué  vers  le  bout  inférieur  :  il  la  vide  d'arrière  en  avant. 
Mais  il  garde  toujours  au  fond  de  l'ampoule  uréthrale  un  peu  de  liquide,  et 
n'évacue  cette  quantité  résiduale  que  dans  la  position  de  verge  pendante.  Le 
sperme  subit  les  mômes  troubles  de  circulation  :  le  malade  cjacule  en  partie 
dans  le  sac  uréthral;  le  liquide  testiculaire,  plus  dense,  ne  s'écoule  que  par 
bavure  quand  la  verge  est  llasque,  ou  parfois  reste  dans  la  poche,  jusqu'à  ce 
que  les  urines  l'aient  délayé  et  entraîné. 

Quand  il  s'agit  d'une  poche  vu'ineuse,  liée  à  un  corps  étranger,  les  troubles 
de  la  miction  peuvent  présenter  des  variantes  dues  au  déplacement  de  la 
pierre  uréthrale.  Chez  le  malade  de  J.-L.  Petit,  le  calcul  «  ne  résidait  pas 
assidûment  dans  le  même  lieu  :  il  changeait  de  place  quand  le  malade  faisait 
des  efforts  pour  uriner;  ce  dernier  avait  remarqué  même,  dans  ses  plus  fortes 
rétentions,  que  de  se  coucher  sur  le  dos  lui  était  favorable,  ce  qui  arrivait 
peut-être  de  ce  que  la  pierre  se  trouvant  plus  élevée  changeait  de  place  et 
retombait  dans  la  dilatation.  »  Les  calculs  intra-uréthraux  jouent  ainsi  le  rôle 
que  remplissent  les  boules  mobiles,  faisant  soupape  dans  certains  modèles 
d'irrigateurs.  Au  contraire,  dans  les  poches  urineuses  rétro-slricturales, 
l'obstacle  étant  constant,  cette  variation  symptomatique  ne  s'observe  pas.  — 
En  somme,  tumeur  remplie  au  moment  de  la  miction,  tumeur  à  siège 
juxta-uréthral,  ne  s'accompagnant  généralement  d'aucun  phénomène  inflam- 
matoire, restant  dépressible  et  indolore,  remplie  d'urine  pure  et  se  vidant 
dans  le  canal  par  la  pression,  voilà  des  raisons  pour  affirmer  le  diagnostic  de 
poche  urineuse  et  éliminer  les  formes  cliniques  offrant  quelque  analogie, 
comme  les  abcès  urineux  chroniques. 

L'exploration  de  lurèthre  a  permis  de  reconnaître  la  présence  d'une  pierre 
intra-uréthrale,  de  la  repousser  ou  de  la  dépasser,  et  de  parvenir  avec  la  sonde 
dans  une  cavité  assez  vaste  :  J.-L.  Petit  dit  qu'il  aurait  pu,  chez  son  malade, 
retourner  son  «  algalie  »  dans  la  poche  spacieuse.  Le  traitement  consiste  évi- 
demment à  extraire  le  calcul,  si  le  volume  en  permet  l'issue  et  l'évolution 
des  instruments  dans  le  canal.  «  J'eus  beaucoup  de  peine,  nous  dit  J.-L.  Petit, 
à  placer  la  pierre  dans  la  cavité  de  la  curette  ;  elle  en  sortit  plusieurs  fois,  et 
je  ne  pus  la  bien  charger  qu'après  l'avoir  peu  à  peu  approchée  du  gland,  ou 
l'urètlire  n'était  point  dilaté.  »  Si  l'extraction  de  la  pierre  était  impossible,  on 
inciserait  sur  elle  les  parois  de  la  poche  qu'on  abandonnerait  à  sa  rétraction 
spontanée.  Quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement,  l'uréthrotomie  externe  paraît 
la  méthode  de  choix  pour  les  poches  très  amples,  puisqu'elle  peut  se  combiner 
à  une  résection  partielle  des  parois  du  sac.  A-t-on  affaire  à  de  simples  diver- 
ticules  réfro-stricluraux,  le  calibrage  du  canal  sténose  suffira  le  plus  souvent. 

Voillemier  a  décrit  une  autre  variété  de  poches  urinaires  avec  perforation 
de  l'urèthre  :  ici,  ce  n'est  plus  le  choc  du  flot  urinaire  en  amont  d'un  obstacle 
qui  produit  une  dilatation  sacciforme  du  canal;  une  collection  de  sang  ou  de 
pus  s'est  formée  au  voisinage  de  l'urèthre,  et,  à  la  suite  d'un  travail  ulcéra tif, 
s'est  ouverte  dans  le  canal.  Le  foyer  est  désormais  transformé  en  une  poche 


IXFHTIlATroX   1)[1UINK   KT   AliC.KS   UHINKDX.  955 

uiiniiirc  dans  huiuell»^  le  iiuikulc  pisse  parlicllciiK'iil.  Un  sait  ICxcniple classique  : 
\c  jioslillon  de  Cliopaii.  Un  poslillon  se  heinie  le  périnée  contre  le  pommeau 
do  la  selle,  et  présenle  un  hématome  périnéal.  Deux  mois  après,  il  présente  sur 
le  trajet  du  raphé  une  tumeur  du  volume  et  de  la  l'orme  d'un  petit  œuf,  sans 
chani>emenl  de  couleur  à  la  peau,  nudie,  cédant  aisément  à  la  pression  mais 
sans  disparaître  complèlement,  de  sorte  qu'on  sentait  alors  sous  les  doigts 
«  une  peau  tlasque  et  repliée  sur  elle-même.  Le  postillon  ayant  besoin  d'uriner, 
continue  Chopart,  je  remaripiai  (pie  les  urines  sortaient  de  l'urèthre  par  goutte, 
que  la  tumeur  devenait  tendue  avant  (ju'elles  ne  jaillissent  en  dehors,  et 
qu'ensuite,  sans  la  comprimer,  elles  coulaient  à  plein  canal.  »  La  compression 
vidait  l'urine  par  l'urèthre,  une  sonde  pénétrait  sans  difricullé  juscpi'à  la  poche, 
où  son  bec  liljre  se  sentait  prescpu»  sous  la  peau.  La  synqjtomalologie,  on  le 
voit,  est  celle  des  poches  ui'éthrales  vraies.  Les  circonstances  étiologiques 
permettent  cependant  le  diagnostic;  de  semblables  poches  urinaires  ne  sont 
que  d'anciens  abcès  juxta-uréthraux,  plus  ou  moins  largement  communi(piant  ; 
et  à  ce  titre  ils  ne  sont  point  seulement  des  poches  à  urine,  mais  plutôt  des 
cavités  à  pus  mélangé  d'urine.  Le  traitement  par  la  sonde  à  demeure  ne  con- 
viendrait qu'aux  menus  sacs  en  très  étroite  communication  avec  le  canal  : 
pour  les  cavités  spacieuses,  le  traitement  de  choix  comprendra  une  action 
combinée  sur  l'urèthre,  qui  a  toute  chance  de  ne  pas  avoir  son  plein  calibre, 
et  sur  la  poche  qu'il  faudra  largement  ouvrir  par  le  périnée,  et  dont  on  devra 
gratter  ou  exciser  partiellement  les  parois. 


CHAPITRE    IX 

INFILTRATION    D'URINE    ET    ABCES    URINEUX 


D'un  bout  à  l'autre  des  voies  urinaires,  du  rein  au  méat,  une  brèche  peut 
ouvrir  à  l'urine  les  espaces  cellulaires  ambiants  et  permettre  son  infiltration. 
Nous  n'étudions  ici  que  l'effusion  urinaire  consécutive  aux  déchirures  de 
l'urèthre  ;  elle  est  représentée  par  deux  modalités  cliniques  que  rapproche 
l'identité  de  pathogénie  et  qui  ne  se  séparent  que  par  la  gravité  et  l'acuité 
des  symptômes  :  l'abcès  urineux  fpii  en  est  le  type  circonscrit  et  lent,  l'IuPd- 
tration  proprement  dite  qui  en  constitue  le  type  diffus  et  rapide. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  brèche  qui  ouvre  lurcthre  peut  être 
d'origine  traumatique  ou  d'ordre  pathologique.  Une  déchirure  du  canal 
pénien  pendant  l'érection,  un  écrasement  de  la  région  bulbaire  par  chute  ou 
choc  sur  le  périnée,  une  lacération  du  troni^^on  membraneux  par  une  fracture 
du  bassin  :  voilà  pour  l'urine  autant  d'occasions  traumatiques  de  s'infiltrer 
vers  la  loge  périnéale  inférieure  dans  les  deux  premiers  cas,  vers  l'étage  supé- 
rieur dans  la  troisième  hypothèse.  Cela  se  rattache  à  l'histoire  ailleurs  tracée 
des  ruptures  accidentelles  de  l'urèthre. 
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Les  déchirures  {)alht)l()i>i(iues  du  canal  coinporlenl,  depuis  les  reclierches  de 
Voillemier,  une  l'ormule  palhog6ni(|uc  claire.  Posons  en  fait,  d'abord,  que 
l'urèthre  ne  se  rompt  spontanément  que  derrière  un  obstacle,  exceptionnel- 
lement en  deçà  d'un  calcul  en- 
gagé, le  plus  souvent  en  amont 
d'un  rétrécissement.  Au  niveau 
de  ce  point,  le  canal  subit,  sous 
la  poussée  excentrique  du  flot 
urinaire,  une  dilatation  pro- 
gressive :  c'est  le  mécanisme 
de  formation  de  la  poche  uri- 
naire. Dans  cette  «  arrière-ca- 
vité »,  l'urine  stagne  et  l'urèthre 
est  plus  ou  moins  travaillé  par 
une  inflammation  chronique  qui 
l'amincit  et  le  rend  fragile.  «  Ses 
parois  sont  fatiguées  et  min- 
ces »,  disait  Civiale;  il  souffre 
«  par  sympathie  de  contiguïté  », 
déclarait  Hunter.  Vienne  alors 
une  rétention  aiguë  succédant 
brusquement  à  la  dysurie  habi- 
tuelle :  le  malade  souffre,  la 
vessie  force,  et,  sous  l'effort  de 
l'ondée  urinaire,  le  canal  éclate; 
le  patient  pisse  dans  le  tissu  cel- 
lulaire de  son  périnée.  C'est  le 
type  de  l'infiltration  urineuse  : 
il  comporte,  on  le  voit,  une 
cause  prédisposante,  la  friabilité 
pariétale  de  l'urèthre  en  amont 
de  l'obstacle,  et  des  causes  occa- 
sionnelles, la  poussée  expulsive 
de  la  vessie  et  le  choc  du  flot 
urinaire  sous  pression.  Ilunter 
avait  eu  le  tort  d'attribuer  à  la 
mortification  pariétale,  creusant 
l'urèthre  jusqu'à  sa  déchirure 
totale,  un  rôle  pathogénique 
exclusif;  Bell  et  Civiale  firent 
intervenir  l'action  auxiliaire  de 
la  contraction  vésicale  et  de  la  tension  urinaire;  Voillemier  acheva  de  fixer 
ce  point. 

Dans  l'infiltration,  l'urine  s'échappe  vers  les  nappes  celluleuses  voisines,  par 
une  voie  large,  brusquement  ouverte.  Supposons,  au  contraire,  une  fissure 
pariétale  étroite  :  l'urine  suinte  à  travers  l'éraillure,  et,  au  lieu  d'une  invasion 
soudaine,  distendant  ou  déchirant  les  mailles  conjonctives,  elle  n'arrive  dans 


FiG.  Ul.  —  RujUure  du  canal  derrière  un  rélrécissemcnt 
Infection  urineuse  foudroyante.  (Guyon  et  Bazy.) 

MV,  muscle  vésical.  —  PPr,  portion  prostatique.  — 
PM,  portion  membraneuse.  —  R,  rétrécissement.  — 
RB,  rétrécissements  en  forme  de  brides.  —  OGD,  ori- 
fices s'îindulaires  dilatés.  —  RC,  rupture  du  canal  :  on 
voyait  à  ce  niveau  une  taclie  ronde,  foncée,  dont  l'aspect 
rappelait  celui  du  tissu  spongieu.v  du  bulbe;  c'était  en 
effet  directement  dans  les  lacs  veineux  du  bulbe  que 
l'urine  avait  été  poussée. 
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les  os|);icos  |)cri-iir(''lhr;m\  (|ii('  p.ir  jxMilcs  doses,  Iciileincnl  iiisiiniros  ;  ce  nCsl 
plus  une  injoolioii  inassivo  cl  siihilo  ;  (•'(>sl,  pour  ainsi  parler,  une  iiis|ill;ilioii  à 
(pianlilés  rraclioniiéos.  Toute  la  disscMiihlance  symploiiialicpic  lieiil  en  r-e  pro- 
cédé dillcrcnl  :  le  processus  se  circonseril.  parce  (pie  le  lissii  c<'lliilaire  a  le 
temps  de  s'indurer  au  pourtour  du  foyer  (>t  de  se  détendre  contre  l'invasion;  il 
se  ralentit  dans  sa  marche  et  s'atlénn(>  dans  sa  ^-l'avité,  parce  cpiil  r(''pond  à 
une  inoculation  limit(''e. 

Lurine,  l'urine  saine  du  moins,  n'est  pas  ce  liijuide  <jue  \'elpeau  rejii^ardail 
comme  «  le  plus  danu^ercux  de  l'économie,  capable  de  i)roduire  les  ravages  les 
plus  aiVreux  quand  il  est  sorti  de  ses  canaux  naturels  ».  Nous  savons  cepen- 
dant, depuis  les  belles  recherches  de  Fcllz  et  Hitler  sur  l'urémie  expérimentale, 
confirmées  par  les  études  pleines  d'intérêt  de  Bouchard,  que  l'injection  de 
lurine  fraîche,  normale  et  filtrée,  dans  les  veines  d'un  animal,  détermine  des 
accidents  g^raves.  «  toujours  rai)idement  mort(ds  lorsque  la  (juantilé  introduite 
dans  le  sang  équivaut  au  l/lô  du  poids  de  l'animal  et  au  volume  des  urines 
sécrétées  et  émises  en  trois  jours  environ  ».  Mais  il  est  exceptionnel  qu'une 
infiltration  d'urine,  même  largement  dilîusée  aux  nappes  cellulaires  du  tronc 
et  des  cuisses,  réalise  une  pénétration  aussi  massive,  ni  aussi  directement 
injectée  dans  le  système  vasculaire,  et  la  notion  expérimentale  de  la  toxicité 
urinaire  n'apporte  point  ici  une  suffisante  lumière.  Si  le  malade,  au  périnée 
infiltré  durine,  montre  parfois  aussi  précocement  des  symptômes  généraux 
graves,  c'est  qu'il  s'agit,  du  moins  dans  les  cas  non  traumatiques,  de  vieux 
urinaires  à  reins  malades,  à  fonctions  digeslives  profondément  altérées,  à 
tissus  infirmes.  Néanmoins,  et  par  concordance  absolue  avec  les  données 
expérimentales,  nous  observons  en  clinique  que,  toutes  conditions  de  toxicité 
urinaire  étant  mises  à  part,  les  accidents  de  résorption  urineuse  restent  pro- 
portionnels à  la  quantité  de  liquide  infiltré,  et  surtout  à  sa  force  d'insinuation 
dans  l'intimité  des  tissus.  L'urine  récente  et  saine  peut  impunément  baigner 
un  foyer  cruenté  :  le  péril  n'est  pas  dans  son  action  de  contact,  mais  dans  sa 
stagnation  à  demeure,  dans  ses  décompositions  secondaires,  dans  sa  pénétra- 
tion lointaine  et  sous  pression.  N'avons-nous  pas  renoncé  à  la  grosse  sonde 
après  l'uréthrotomie,  parce  que  l'urine,  pressée  entre  elle  et  la  plaie  uréthrale, 
a  toutes  chances  d'être  vigoureusement  injectée  dans  les  vaisseaux  et  les 
nappes  cellulaires,  alors  qu'elle  s'écoulera  sans  eflbrt  autour  d'une  sonde 
petite,  jouant  librement  dans  le  canal. 

La  toxicité  urinaire  n'est  point,  du  reste,  une  quantité  constante  ;  elle  a 
ses  variantes  et  ses  coefficients  qui  sont  fonction  de  l'état  morbide,  et  dont 
les  médecins  poursuivent  la  détermination  expérimentale  :  nous  aurions 
assurément  profit  à  les  suivre  en  cette  voie  de  recherches,  seules  capables 
de  nous  donner  la  clé  de  certaines  urémies  chirurgicales  encore  obscures.  On 
comprend,  a  priori,  que  chez  le  vieil  urinaire,  les  troubles  de  la  sécrétion 
rénale  et  de  l'excrétion  vésicale  exaltent  l'énergie  de  l'intoxication.  Tou- 
tefois le  chirurgien  a  moins  à  s'occuper  des  propriétés  toxiques  de  l'urine 
que  de  sa  puissance  septique.  Or,  notre  pathogénie  a  fait  à  cet  égard,  un 
progrès  considérable.  Nous  savons  maintenant  que  la  toxicité  de  l'urine 
doit  être  rapportée  aux  micro-organismes  présents  et  à  leurs  produits  so- 
lubles. 
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En  aoùl  18(Sf<,  Albarran  et  Halle  (')  onl  établi  le  rôle  de  la  «  bactérie 
pyogène  »  dans  l'infection  urinaire,  et  signalé  son  existence  à  l'état  de  pureté 
dans  les  phlegmons  nrineux.  Habituellement,  et  souvent  seule  présente  dans 
les  urines  purulentes,  cette  bactérie,  déjà  découverte  par  Bouchard  et  étudiée 
par  Clado,  suffit  à  produire  les  inflammations  suppuratives  de  l'appareil  excré- 
teur de  l'urine  et  les  abcès  urineux.  Agissant  sur  le  rein,  elle  y  cause  les 
diverses  lésions  de  la  néphrite  infectieuse  suppurée,  soit  qu'elle  remonte 
directement  par  néphrite  ascendante  du  bassinet  dans  le  tissu  rénal,  soit  qu'ap- 
portée par  le  sang  elle  se  localise  secondairement  dans  la  substance  corticale. 
Voici  ses  caractères  :  bactérie  longue  de  1  a  6  sur  0  a  5  d'épaisseur,  mobile, 
facile  à  colorer,  facile  à  cultiver.  Sur  la  gélatine  inoculée  par  piqûre  à  20  de- 
grés, elle  donne  une  légère  traînée  opaline  qui  présente  des  dentelures  au  troi- 
sième jour,  et,  au  sixième  ou  septième  jour,  des  colonies  lenticulaires  horizon- 
tales :  à  la  surface,  le  microbe  se  développe  avec  moins  de  vigueur.  C'est  le 
véritable  micro-organisme  pyogène  de  l'appareil  urinaire.  Les  urines  habitées 
par  ce  micro-organisme  sont  toujours  purulentes,  mais  à  des  degrés  divers  : 
sur  50  urines  pathologiques  prises  aseptiquement  dans  la  vessie.  Halle  et 
Albarran  ont  pu  constater  la  présence  de  cette  bactérie  47  fois,  et  15  fois  à 
l'état  de  pureté;  Morelle  l'a  trouvée  15  fois  sur  15,  Krogius  12  fois  sur  17, 
Denys  17  fois  sur  25  cas,  dont  15  fois  pure.  Des  recherches  de  contrôle  ont 
démontré  que  chez  des  sujets  indemnes  d'aflection  des  voies  urinaires,  les 
urines  de  la  vessie  ou  du  bassinet  étaient  pures  de  tout  micro-organisme. 

Clado  (^),  en  décembre  1888,  a  trouvé  la  bactérie  septique  combinée  à  des 
microbes  pyogènes,  staphylocoques  et  streptocoques,  dans  deux  cas  de 
phlegmon  urinaire  du  périnée.  Tuffier  et  Albarran  (''),  en  1890,  ont  fait 
l'étude  bactériologique  de  A  abcès  péri-uréthraux  :  la  présence  de  la  bac- 
térie pyogène  a  été  constante  ;  5  fois,  elle  existait  à  l'état  de  pureté  ;  dans 
un  4''  cas,  elle  était  associée  à  quelques  microcoques,  mais  elle  prédo- 
minait. Il  est  donc  permis  d'affirmer  que  cette  bactérie  peut  à  elle  seule 
provoquer  un  abcès  urineux.  Cette  puissance  pyogénique  a  été  contestée  : 
elle  peut  s'expliquer  parla  pauvreté  de  ces  abcès  urineux  en  micro-organismes. 
«  Les  examens  sur  simples  lamelles  colorées  ne  suffisent  pas,  ils  peuvent 
donner  des  résultats  négatifs  alors  que  le  liquide  contient  la  bactérie  pyogène  : 
il  est  donc  nécessaire  de  faire  des  cultures.  Les  conclusions  sont  alors  bien 
différentes.  Les  cultures  sur  gélose  à  l'étuve  à  55  degrés  donnent  après 
vingt  heures  de  belles  colonies.  » 

La  bactérie  pyogène  est  donc  l'agent  habituel  des  suppurations  urinaires  ;  il 
n'est  pas  prouvé  qu'elle  en  soit  le  facteur  exclusif.  Voici  que  quelques-uns 
soutiennent  son  identité  —  bien  délicate  à  prononcer  —  avec  le  bacterium  coli 
commune:  la  chose  fût-elle  établie  pour  quelques  cas,  il  resterait  probablement 
dautres  types  à  différencier  parmi  les  microbes  variables  qui  habitent  les 
urines  infectées.  D'autre  part,  les  observations  de  Clado,  de  Tuffier  et  Albar- 

(*)  Alb.vrran  et  II.\LLÉ,  Note  sur  une  baclcrie  pyogène  et  sur  son  râle  dans  Vinfection  uri- 
naire. Académie  de  médecine,  lî)  août,  1888. 

(r)  Clado,  Bactérie  septique  de  la  vessie.  Société  anatoiniiiue,  50  novcml)rc  1888. 

C)  Tuffier  et  Albarran,  Note  sur  les  micro-organismes  des  abcès  urineux  péri-uréthraux. 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaircs,  septembre  1890. 
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ran,  avaient  déjà  nionlré,  à  côté  de  l'infection  Inictéiionnc  pure  et  léi^iliine, 
des  infections  combinées  par  association  à  quelques  microcoques,  aux  slaphylo 
<»u  strej)l()Ooques.  Dans  un  <>tos  ahcès  ui-ineux,  Iloiioloup  (')  et  Bordas,  loiu 
de  reneonlirr  la  Itaclérie  pyoi>éne,  n'ont  li'ouvé  (pic  des  niicrococpies.  «  l^nc 
préparation  avec  le  pus  laissait  \(>ir  d(^s  cocci  noinlii-cux,  soit  en  courtes  chaî- 
nettes, soit  en  di|)Ioco([ues  libres;  ces  cocei  se  trouvaient  dans  cei'lains  points 
engIol)és  en  nondtre  très  variable  dans  les  leucocytes,  dont  (piebpios-uns  en 
étaient  complètement  remplis.  L'examen  microscopique  direct  n'a  pas  démon- 
tré le  ^enre  bacille,  mais  comme  il  se  pouvait  que  ces  cocci  fussent  de  genres 
diU'érents,  ils  ont  été  séparés  de  la  facjon  suivante  :  un  peu  de  pus  a  été  délayé 
dans  50  centimètres  cubes  d'eau  distillée,  puis,  avec  des  dilutions  variables  de 
ce  liquide,  on  a  fait  des  cultures  sur  plaques.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
on  reconnaissait  (pie  toutes  les  colonies,  rondes,  ayant  un  Ijord  lég-érement 
frangé,  liquéfiant  la  gélatine,  étaient  produites  par  des  cocci  olïrant  les  mêmes 
dimensions  et  provoquant,  sur  dilTércnts  milieux  variés  —  gélose,  pomme  de 
terre,  blanc  d'œuf —  des  sillons  d'ensemencement  pourvus  des  mêmes  carac- 
tères, ceux  du  fitaphylococcus  pyo(/en('>>  aitreits.  » 

L'élude  bactériologique  des  formes  gangreneuses  de  l'infiltration  urinaire 
est  moins  avancée  :  très  vraisemblablement,  l'agent  microbien  de  la  majorité 
de  ces  sphacèles  diffus  et  rapides  doit  être  le  vibrion  septique  de  Pasteur. 
Mais,  il  existe,  comme  l'ont  récemment  établi  (îuyon  et  Albarran(-),  «  d'autres 
gangrènes  du  fourreau  de  la  verge  et  du  scrotum,  pour  lesquelles  l'infiltration 
ne  joue  aucun  rôle,  et  qui  sont  dues  à  l'inoculation  des  micro-organismes 
contenus  dans  l'urine  ».  Nous  avons,  en  mars  1891,  eu  l'occasion  d'observer, 
chez  un  vieillard,  un  bel  exemple  de  ces  gangrènes  urinaires  microbiennes, 
dont  la  marche  suraiguë,  le  pronostic  à  peu  près  fatal,  rappellent  les  carac- 
tères de  la  septicémie  gangreneuse.  Il  s'agit  ici  de  sphacèles,  marchant  d'avant 
en  arrière,  se  limitant  aux  couches  cutanée  et  sous-cutanée,  s'étendant  progres- 
sivement du  prépuce,  lieu  d'inoculation  primitive,  au  niveau  d'une  éraillure 
quelconque,  pour  gagner  le  fourreau  pénien  et  le  scrotum.  C'est  donc  une  ino- 
culation d'origine  urinaire,  envahissant  de  proche  en  proche  :  dans  l'urine, 
dans  le  liquide  séro-purulent  infiltré,  dans  le  sang,  le  même  bacille  se 
retrouve,  aux  cultures  identiques  et  à  l'action  pathogène  constante  :  gan- 
greneuse en  injections  sous-cutanées,  infectieuse  générale  en  inoculation  intra- 
péritonéale.  «  C'est,  nous  disent  Guyon  et  Albarran,  la  bactérie  pyogène 
ordinaire,  la  bactérie  septique  de  la  vessie  de  Clado.  Rien  dans  les  cultures 
ne  peut  distinguer  ces  deux  microbes.  Reste  l'action  pathogène,  car  la  bactérie 
pyogène  ne  détermine  pas  la  gangrène  en  injections  sous-cutanées.  Nous 
pensons  que  c'est  là  un  caractère  de  virulence  qu'elle  a  acquis  sous  des 
intluences  que  nous  ignorons,  peut-être  parce  qu'elle  a  vécu  à  côté  du  bacille 
anaérobie  à  bouts  cassés,  que  nous  avons  signalé  dans  les  organes.  »  Que  cette 
bactérie,  agent  de  suppuration,  puisse  devenir  un  facteur  de  gangrène,  voilà 
en  effet  le  détail  bactériologique  intéressant,  capable  de  fournir  l'explication 

(')  HoRTELOUP,  Traitement  des  abcès  urineux.  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  octobre  1891. 

(*)  Guyon  et  Albarran,  Sur  la  gangrène  urinaire  d'origine  microbienne.  Congrès  français 
de  chirurgie,  p.  511,  1891. 
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des  sphacôles  (|ui  compliquent  parfois  rinfillralion  urineuse.  La  raison  en  est 
probablenioiit  dans  les  inoculations  à  doses  variables,  dans  les  associations 
microbiennes  ((ui  peuvent  —  les  recliercbes  de  Monti  ont  paru  l'fMablir  — 
restituer  ou  exalter  la  virulence  d'un  micro-organisme  :  mais  n'est-il  j)oint 
vraisemblable  d'invoquer,  pour  expliquer  ces  variantes  de  l'action  microbienne, 
les  variétés  môme  du  terrain  et  les  conditions  favorables  au  spbacèle  qu'oIVre 
l'infirmité  des  tissus  du  vieil  urinaire  1 

Symptomatologie.  —  Le  schéma  anatomique  des  loges  aponévroliques 
du  périnée  est,  d'une  façon  générale,  applicable  à  la  marche  des  inliltrations 
urineuses  :  il  y  a  là,  sinon  des  frontières  anatomiques  toujours  respectées,  du 
moins  des  voies  de  propagation  habituelles.  Leur  disposition  la  plus  fréquente 
permet  d'établir  deux  grandes  variétés  d'infdtration  :  l'une  succède  aux 
lésions  de  la  portion  uréthrale  comprise  dans  la  loge  «  en  pistolet  »,  loge 
inférieure  ou  pénienne,  c'est-à-dire  de  la  région  bulbaire  et  de  tout  le  canal 
spongieux  ;  l'autre  procède  des  régions  membraneuse  et  prostatique  et 
s'épand  dans  la  loge  supérieure  du  périnée.  Cette  topographie  en  deux  étages 
est  vraie  dans  l'ensemble  des  faits  ;  mais,  il  faut  compter  avec  la  complexité 
des  lésions  traumatiques  comme  avec  la  diffusion  du  processus  suppuratif 
qui,  parfois,  établissent  la  communication  entre  les  deux  chambres  aponé- 
vrotiques. 

Lors  donc  que  l'infiltration  s'est  faite  en  avant  de  la  région  membraneuse,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  commun,  l'urine  bridée  en  haut  et  en  arrière  par  l'apo- 
névrose moyenne,  en  bas  et  en  avant  par  l'aponévrose  superficielle,  est 
arrêtée  par  l'encoignure  que  forme  l'union  de  ces  deux  lames  :  elle  s'épand 
en  avant  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des  bourses,  des  aines,  œdématie  le 
fourreau  de  la  verge,  envahit  le  pubis,  remonte  aux  flancs  et  aux  lombes,  si 
le  couteau  du  chirurgien  ne  lui  barre  la  route.  Quand  l'urèthre  est  ouvert 
dans  sa  portion  membrano-prostatique,  l'infiltration,  enfermée  entre  le  plancher 
de  l'aponévrose  moyenne  et  le  plafond  de  l'aponévrose  supérieure,  s'épanche 
vers  la  portion  anale  du  périnée,  descend  à  la  fosse  ischio-rectale,  peut 
disséquer  le  rectum,  et  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  la  cavité  pelvienne  ; 
elle  s'insinue  parfois  entre  les  faisceaux  qui  composent  les  ligaments  pubio- 
vésicaux  et  se  glisse  vers  la  nappe  celluleuse  pré-vésicale  ;  rarement,  elle  se 
porte  en  haut,  gagne  les  fosses  iliaques,  et  peut  décoller  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  jusqu'à  une  grande  hauteur,  le  long  de  la  colonne  vertébrale; 
quelquefois,  elle  effondre  l'aponévrose  moyenne  et  se  verse  dans  la  loge 
inférieure. 

L'infiltration  d'origine  traumatique  n'a  généralement  point  la  brusquerie 
d'allure  qu'on  lui  pourrait  supposer.  Le  blessé  est  le  plus  souvent  surpris  par 
le  trauma.  en  pleine  santé  de  son  appareil  urinaire  :  il  y  a  de  la  part  des 
tissus  contus  du  périnée,  mis  brusquement  au  contact  de  l'urine  saine  et 
stérile,  une  période  de  tolérance  et  de  silence  symptomatique,  qui  est,  par 
contre,  nulle  ou  très  abrégée  chez  le  vieux  rétréci  à  urines  purulentes  et 
septiques,  dont  le  canal  se  «  crève  »  en  arrière  d'une  coarctation  très  étroite. 
Soit,  par  exemple,  un  cas  de  déchirure  uréthrale  traumatique  de  moyenne 
gravité;  quelques  jours  se  sont  passés  sans  troubles  locaux  ou  généraux;  une 
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sonde  à  demeure  avait  pu  iMre  placée  dans  le  canal  :  soudain,  la  fièvre  s'est 
allumée,  le  périnée  est  empAlé  et  tendu,  les  frissons  se  sont  répétés;  la  septi- 
cémie urineuse  est  menaçante  si  l'on  n'intervient  activenienl.  L'urine  s'est 
insinuée  le  long-  de  la  sonde,  est  venue  croupir  dans  le  clapier  contus  péri- 
urélhral,  très  propice  à  la  stagnation  et  aux  déconii)ositions  putrides.  —  Voici, 
après  une  chute  à  califourchon,  un  cas  grave  de  rupture  bulbaire,  avec 
rétention  absolue,  hématurie  abondante,  et  tumeur  périnéale  volumineuse;  le 
cathétérisme  est  impossible  et  périlleux  :  à  supposer  cpi'on  retarde  l'inter- 
vention, l'infdtration  d'urine  ne  sera  point  immédiate,  et  lapyrexie  des  pre- 
mières vingt-([uatrc  heures  le  démontre.  Ce  sont  des  caillots  sanguins  et  non 
l'urine,  qui  tendent  et  soulèvent  le  périnée  ;  on  peut  le  contrôler  par  l'incision 
liAtivc.  «  Lorsqu'on  se  rend  un  compte  exact,  nous  dit  Guyon,  des  conditions 
créées  par  le  traumatisme,  on  comprend  d'ailleurs  que  le  bout  postérieur 
puisse  s'opposer  à  la  sortie  du  liquide  contenu  dans  la  vessie.  Son  orifice  est 
non  seulement  contus,  recroqueville,  revenu  sur  lui-même,  mais,  fait  important, 
il  est  situé  immédiatement  en  avant  de  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire 
du  véritable  sphincter  de  la  vessie.  On  peut  donc  aisément  comprendre  que 
la  contraction  de  la  portion  musculeuse,  sans  doute  excitée  par  la  lésion 
voisine  puisse  longtemps  résister  aux  efforts  de  la  vessie  et  s'opposer  à  l'entrée 
de  l'm-ine  dans  le  foyer  traumatique.  » 

Un  vieux  rétréci,  atteint  de  rétention  totale  ou  partielle,  fait  de  vifs  efforts 
d'expulsion.  Tout  à  coup,  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  et,  quoique 
n'ayant  pas  rendu  d'urine,  se  trouve  soulagé.  C'est  probablement  que  l'urèthre, 
ainsi  que  disait  Chopart,  vient  de  se  «  crever  »  :  le  malade  a  pissé  dans  son 
périnée.  Les  envies  d'uriner  cessent,  le  ventre  est  moins  tendu,  et  vous 
constatez  que  la  tumeur  sus-pubienne,  formée  par  la  vessie  distendue,  s'est 
évacuée  en  partie  ;  aux  longues  angoisses  de  la  dysurie,  succède  le  calme 
relatif,  calme  trompeur,  déclarait  Chopart.  En  peu  de  temps,  l'épanchement 
urineux  infiltre  la  loge  aponévrotique  ;  en  moins  d'une  heure  J.-L.  Petit  trouve 
chez  son  malade  «  le  périnée,  le  scrotum,  et  la  peau  de  la  verge  œdémateux 
et  d'une  grosseur  monstrueuse  ».  Ce  mode  de  début,  par  effraction  brusque, 
est  le  type  classique  :  mais  il  est  des  modalités  plus  insidieuses. 

Ce  n'est  point  seulement  le  rétréci  à  sténose  très  étroite,  dont  la  vessie  force 
sur  l'obstacle  passagèrement  augmenté  par  un  spasme  ou  une  tuméfaction  con- 
gestive,  qui  est  menacé  de  l'infiltration  ;  nous  savons  tous  des  exemples,  et 
Vigneron  (^)  en  a  relaté  dernièrement  deux  belles  observations,  de  malades  dont 
le  canal  s'ulcère  et  dont  le  périnée  s'infiltre  en  arrière  de  «  rétrécissements  lar- 
ges ».  Pour  ces  formes  paradoxales,  l'importance  de  la  lésion  ulcéreuse  uré- 
thrale,  défendue  par  Hunter,  devient  dominante  :  la  poussée  urinaire  et  l'effort 
vésical  ne  méritent  d'être  considérés  que  comme  causes  secondes.  Chez  l'un 
des  malades  observés  par  Vigneron,  le  canal  admettait  aisément  une  boule 
n"  19  jusqu'à  l'entrée  du  périnée  où  l'on  sentait  un  ressaut  ;  le  second  recevait 
dans  sonurèthre,  trois  jours  après  l'incision  des  nappes  d'infiltration,  une  sonde 
n"  16.  Nous  gardons  le  souvenir  d'un  malheureux  officier  qui  succomba  à  une 

(')  Vigneron,  Rétrécissements  larges  avec  infiltration  d'urine.  Annxles  des  maladies  des  or- 
ganes génito-urinaires,  août  1891. 
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infillralion  urineuso,  et  cependant  le  cathétérisme,  après  uréthrotomie  externe, 
avait  laissé  son  canal  très  aisément  perméable  aux  n"'  42  à  A\  de  la  série 
Béniqué  :  il  suffit  de  quelques  jours  d'arrêt  dans  la  dilatation,  d'une  légère 
coarctation  secondaire  du  tronçon  incisé,  de  quelques  efforts  vésicaux  sur 
cette  portion  convalescente  du  canal,  pour  permettre  une  irruption  urinaire 
mortelle.  Ces  faits  méritent  toute  l'attention  du  chirurgien  :  la  friabilité  parié- 
tale du  tronçon  d'urèthre  en  arrière  d'un  rétrécissement  est  grosse  de  me- 
naces. 

Dans  les  premières  heures,  l'urine  se  comporte  comme  un  liquide  banal  : 
mais  la  trêve  est  d'autant  plus  abrégée  qu'il  s'agit  d'urines  plus  septiques  et 
d'une  pénétration  plus  massive  d'emblée.  Un  œdème  mou,  gardant  l'im- 
pression du  doigt,  non  douloureux,  sous  une  peau  à  peine  rougie,  tuméfie  les 
parties  infiltrées  ;  bientôt  il  s'endolorit  et  s'indure  ;  la  peau  se  teinte  de  rouge 
ou  de  rouge  cuivré.  Par  points,  des  phlyctènes  se  soulèvent,  qui  s'emplissent 
d'un  liquide  brunâtre  et  sous  lesquelles  le  derme  se  présente  coloré  en  rouge 
brunâtre,  et  insensible.  Quand  il  s'agit  d'une  «  inondation  »  de  la  loge  infé- 
rieure, la  tuméfaction  périnéale  gagne  promptement  les  bourses  qui  deviennent 
parfois  aussi  grosses  que  la  tête  d'un  fœtus,  et  dont  la  peau  tendue  se  mou- 
cheté vite  de  placards  sphacéliques  noirâtres  ;  la  verge  et  le  prépuce,  œdé- 
matiés  comme  dans  l'anasarque,  peuvent  aussi  montrer  des  taches  gan- 
greneuses. Les  aines,  les  bas-flancs,  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses 
sont  infiltrés  dans  les  formes  diffuses  et  septiques  :  au  niveau  des  points  spha- 
céliques, le  toucher  perçoit  alors  une  fine  crépitation  emphysémateuse. 
L'intensité  des  troubles  généraux  se  subordonne  à  la  gravité  des  désordres 
locaux,  et  à  l'état  antécédent  du  malade  :  au  début,  le  malade  a  pu  présenter 
le  grand  frisson  «  solennel  et  classique  »  de  l'intoxication  urineuse  ;  il  se 
refroidit,  et  n'arrive  point  à  se  réchauffer  malgré  les  boissons  stimulantes  et 
l'enveloppement  chaud  ;  la  peau  est  couverte  d'une  sueur  froide  ;  le  pouls  est 
petit,  le  faciès  altéré,  la  soif  vive.  Si  le  malade  est  jeune,  si  ses  reins  sont 
valides,  si  surtout  le  traitement  actif  intervient  qui  donne  libre  issue  à  l'urine 
infiltrée,  il  se  fait  une  franche  réaction,  le  visage  se  colore,  le  pouls  devient 
ample  et  fort  :  une  crise  sudorale  juge  parfois  l'infection.  Que  s'il  s'agit  d'un 
vieil  urinaire,  dyspeptique,  pâli,  fébricitant,  sous  le  coup  de  l'insuffisance 
rénale  latente  ;  si  l'infiltration,  ditïuse  et  sphacélique  d'emblée,  révèle  une  de 
ces  septicémies  urineuses  foudroyantes  qu'on  n'arrête  pas,  l'urine,  suivant 
la  belle  expression  de  Voillemier,  «  porte  partout  la  gangrène  avec  elle  »  :  une 
fièvre  hectique  s'allume,  que  les  incisions  larges  et  le  sulfate  de  quinine  ne 
dépriment  pas,  et  l'adynamie  finale  se  dessine. 

Le  diagnostic,  du  moins  pour  les  infiltrations  de  la  loge  inférieure,  n'oflVo 
généralement  pas  de  sérieuses  difficultés.  L'œdème  rouge  et  douloureux, 
surtout  quand  il  est  tacheté  de  sphacèle,  tuméfiant  le  périnée,  le  scrotum  et  la 
verge,  ne  laisse  point  place  à  longue  hésitation,  surtout  devant  la  netteté 
habituelle  de  l'histoire  clinique.  Rares  sont  les  cas  où  l'on  ira  songer  à  un 
phlegmon  diffus,  à  un  érysipèle  phlegmoneux  :  il  y  a,  au  dossier,  des  anté- 
cédents qui  doivent  d'emblée  indiquer  que  l'appareil  urinaire  est  eu  jeu. 
Placez  toujours,  pour  cette  exploration,  le  malade  au  bord  du  lit,  dans  la 
position  de  la   taille  :   c'est  la   seule  façon  d'apprécier  nettement  la   tumé- 
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fjiclioM  pt'rinéalc.  Car,  c'est  une  erreur  souvcnl  couuuise  ou  praliciuc  (juc  de 
néi^li^ci-  la  collection  périnéale,  inilinlc  cl  (•lini(|ucmeut  dominante,  el  de  ne 
voir  (jue  l'œdème  qui  boursoutlc^  le  scrotum  el  la  ver^e.  Il  ne  faut  [)oiut 
attendre  une  lliicluatiou  supcriicielle  de  la  collection  périnéale  :  à  ce  niveau, 
ce  signe,  obscurci  par  répaississement  inllanuiuitoire  des  couches  de  la  surface, 
n'est  jamais  en  rapport  avec  l'abondance  de  l'épanchement  purulent  et 
urinaire.  On  laisserait  le  temps  aux  lointaines  et  disséquantes  fusées  en  ne 
[Menant  le  bistouri  qu'à  l'heure  où  le  foyer  du  périnée  lluctucra  nettement. 
Linliltration  urineuse  qui  progresse  d'arrière  en  avant  ne  saurait  être 
confondue,  si  l'on  a  pu  assister  à  sa  marche  extensive ,  avec  les  gan- 
grènes microbiennes  urinaires  qui  gagnent  d'avant  en  arrière  et  partent  d'un 
prépuce  infecté  par  une  urine  septique.  Plus  difficile  à  reconnaître  est  l'in- 
filtration qui  occupe  l'étage  supérieur  :  les  conditions  étiologiques  sont  ici 
l'élément  premier  du  diagnostic.  Une  fracture  du  bassin  a  blessé  l'urèthre 
membraneux  ;  une  fausse  route  a  été  produite  dans  une  prostate  hypertrophiée  : 
voilà  de  bonnes  raisons  pour  soupçonner,  si  la  fièvre  s'allume  et  si  l'état 
général  s'altère,  l'effusion  urinaire  au  dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  et 
pour  guetter  les  phénomènes  phlegmoneux  partout  où  ils  pourront  se  des- 
siner :  vers  le  rectum,  vers  les  creux  ischio-rectaux,  vers  les  fosses  iliaques. 

Traitement.  —  J.-L.  Petit  arrive  auprès  d'un  malade  et  juge  «  que 
l'urèthre  s'est  percé  en  quelque  endroit  et  que  les  urines  se  sont  infiltrées 
dans  le  tissu  cellulaire.  Il  n'y  avait  plus  rien  à  ménager,  écrit-il.  Malgré  la 
famille,  j'annonçai  au  malade  le  péril  où  il  était  si  l'on  ne  lui  faisait  pas 
promptement  l'opération  qui  convenait;  mais  que,  comme  il  était  encore  sain 
d'esprit,  il  devait,  avant  toutes  choses,  satisfaire  à  ses  devoirs  spirituels  et 
temporels;  ce  qu'ayant  fait,  j'incisai  profondément  à  côté  et  le  long  du  raphé 
et  je  continuai  l'incision  jusque  et  à  côté  de  l'anus  et  fis  sortir  une  très  grande 
quantité  d'urine  très  puante.  Je  fis  sur  le  scrotum  deux  incisions  longitudi- 
nales l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche,  d'où  il  sortit  aussi  beaucoup  d'urine.  « 
Cet  exemple,  si  simplement  conté,  fixe  la  conduite  à  tenir  ;  il  faut  donner  la 
plus  prompte  et  la  plus  complète  issue  à  l'urine  déjà  infiltrée  ;  il  convient  en 
second  lieu,  pour  empêcher  l'infiltration  de  se  faire  à  nouveau,  de  rétablir  la 
miction  régulière.  Nous  examinerons  ce  dernier  point  à  propos  des  abcès 
urineux  ;  tenons-nous  ici  au  développement  du  premier  précepte. 

«  Quand  il  y  a  infiltration  urineuse  du  scrotum,  il  s'est  fait  un  épanchement 
préalable  d'urine  et  de  pusdansje  périnée.  »  Telle  est  la  proposition,  de  haute 
importance  pratique,  formulée  par  Gosselin;  nous  l'avons  déjà  commentée  à 
propos  du  diagnostic.  Maints  opérateurs,  plus  impressionnés  par  la  vue  des 
bourses  et  du  pénis  gorgés  d'œdème  urineux  que  par  la  tuméfaction  moins 
en  saillie  et  obscurément  fluctuante  du  périnée,  concentrent  leurs  coups 
de  bistouri  sur  les  premières  régions.  Or,  c'est  au  périnée  qu'est  le  foyer 
initial  et  dominant  de  l'infiltration,  le  plus  voisin  d'ailleurs  de  la  lésion  uré- 
thrale  originelle.  Faute  de  l'inciser  largement,  il  arrive  que  l'urine  continue  à 
se  porter  en  avant  sur  le  scrotum  et  le  pénis.  Elle  trouve  bien  à  ce  niveau  des 
issues  que  lui  ouvrent  les  incisions  pratiquées;  mais,  avant  d'arriver  à  ces 
portes  de  sortie  trop  distantes,  elle  a  encore  eu  le  temps  de  poursuivre  ses 
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ravages  dans  le  lissu  cellulaire  du  voisinage,  de  stagner,  de  se  décomposer; 
d'ailleurs,  le  chemin  peut  ne  pas  être  libre  :  une  eschare,  un  «  flocon  de  tissu 
cellulaire  pourri  »  comme  disait  Chopart,  un  commencement  d'adhérence  ou 
de  cicatrisai  ion  sunisent  à  lobslrucr. 

Donc,  on  commence  par  inciser  le  périnée  :  il  faut  savoir  qu'à  telle  collec- 
tion peu  nettement  iluctuante  peut  correspondre  une   abondante   masse  de 
pus  :   emprisonnée  sous  pression  par  les  aponévroses  et  les  couches  super- 
ficielles épaissies,  elle  jaillit  parfois  en  un  jet  vigoureux  qui  souille  largement 
le  lit  et  le  parquet  et  «  saute  dans  la  manche  du  chirurgien   ».    «  Je  vous  ai 
fait  remarquer,  disait  Gosselin,  les  précautions  particulières  que  j'ai  prises 
avant  l'opération  :  j'ai  demandé  un  bassin  et  j'ai  relevé  mes  manches  jusqu'au 
coude.  »  Le  dilatateur  gouttière  de  Tripier  nous  a  rendu  service  pour  l'ouver- 
ture  de  semblables  collections    périnéales  :  il   excelle  à    entrebâiller   l'issue 
qu'ouvre  un   coup  de  pointe  et  facilite   l'élargissement  de  la  brèche  ;  il  est 
surtout  avantageux  quand  il  faut  remonter  jusqu'à  un  épanchement  fait  dans 
la  loge  aponévrotique  supérieure.  Ces  incisions  saignent  peu  :  J.-L.  Petit  en 
avait  déjà  fait  la  remarque.  Faites-les  porter  sur  tous  les  points  envahis  et 
œdémateux,  choisissez  ceux  qui  répondent  aux  placards  de  sphacèle,  aux  plus 
grandes  altérations  cutanées;  orientez-les  de  façon  à  éviter  les  branches  vascu- 
laires  ou  nerveuses  et  à  faciliter  l'écoulement  des  liquides;  mais  espacez-les 
et  disposez-les  de   manière  à  prévenir    la   gangrène  des  portions  tégumen- 
taires  intercalaires.  Six  ou  huit  sont  un  chitïre  très  suffisant,  en  général;  mais 
ne  péchez  point  par  défaut.  Sur  le  scrotum  emphysémateux  «  en  tambour  », 
multipliez  les  longues  incisions;  sur  le  prépuce  et  le  corps   de  la  verge,  les 
larges  mouchetures  sont  préférables.  Si  le  type  gangreneux  et  septique  s'est 
accusé,  laissez  le  bistouri  pour  prendre  le  thermo  et  rôtissez  les  clapiers  de 
phlegmon  sphacélique  :  à  cette  période,  du  reste,  n'espérez  point  que  les  inci- 
sions auront  la  môme  action  évacuatrice  qu'à  la  phase  d'infiltration  urineuse. 
Comme  dans  le  phlegmon  diffus,  le  tissu  cellulaire  est  pénétré  de  masses 
nécrosiques  difficiles  à  éliminer  :  il  faut  multiplier  les  débridements  des  parties 
tendues  par  l'œdème  gangreneux  et  compter  surtout  sur  la  torréfaction  ignée. 
L'extirpation  attentive  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifiés  et  des  débris 
sphacéliques;  les  attouchements  à  la   solution  alcoolo-phéniquée  à  l/IO,  les 
irrigations  antiseptiques  fréquentes,  complètent  nos  ressources  d'intervention. 
Rien  ne  vaut  ces  incisions  hâtives  et  larges  comme  antithermique  :  dans  les 
formes  ordinaires,  la  défervescence  est  rapide.  Quand  leurs  plaies  se  sont 
détergées,  souvent  en  trois  ou  quatre  jours,  il  est  surprenant  de  les  voir  se 
couvrir  de   bourgeons  nombreux,  pressés,    d'un    rouge  franc,  bien  vivants. 
Après  la  chute  des  cschares,  il  reste  parfois  de  grandes  surfaces  dépouillées  : 
il  arrive  que  le  sphacèle  «  déshabille  »  presque  complètement  les  testicules  ; 
mais  la  rétraction  cicatricielle  ramène  sur  ces  parties  la  couverture  cutanée 
des  environs,  et  l'on  est  maintes  fois  étonné  de  voir  l'enveloppe  scrotale  recon- 
stituée par  ce  froncement  progressif.  Dans  les  septicémies  urinaires  suraiguës, 
à  tendances  comateuses  et  hypothermiques,  à  œdème  crépitant  et  sphacélique 
envahissant,  le  couteau  n'arrive  pas  à  faire  rétrocéder  l'intoxication,  et  mal- 
heureusement ce  n'est  ni  avec  l'alcool,  ni  avec  le  quinquina  que  peuvent  s'en- 
rayer ces  empoisonnements  massifs,  chez  des  vieux  urinaires. 
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Abcès  urinru.r.  -  L'abft''s  iirincux  correspond  à  la  forme  circonscrite,  Icnlc 
et  bénigne  de  linlillralion.  Un  menu  Irauina  a  déchiré  la  paroi  uiélhralc;  en 
amonl  d'un  rétrécissement,  au  niveau  d'une  fausse  roule,  au  point  de  pression 
ulcéreuse  d'une  sonde  à  demeure,  une  éraillure  a  fissuré  le  canal.  Dans  un 
effort  de  miction,  la  «  crevasse  »,  [)our  employer  le  terme  cher  aux  vieux 
auteurs,  s'approfondit  et  permet  à  une  petite  quantité  d'ui'ine  de  franeliir  la 
paroi  et  de  passer  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Après  la  miction,  le  fond  de 
la  crevasse  se  cicatrise  et  la  fissure  redevient  superticielle  si  bien  qu'aux  mic- 
tions suivantes  la  brèche  est  fermée  devant  l'urine.  Il  peut  arriver  que 
cette  véritable  instillation  d'urine  se  répète  par  plusieurs  reprises  :  de  là,  des 
variétés  dans  l'étendue  de  l'abcès  urineux  et  dans  la  rapidité  de  sa  marche.  La 
quantité  échappée  finit,  en  effet,  par  provocjuer  de  la  part  du  tissu  cellulaire 
péri-urélhral  une  inllammation  réactionnelle  plus  ou  moins  vive.  A  la  péri- 
phérie de  la  zone  de  pénétration,  s'organise  un  processus  de  sclérose  défensive 
et  limitante,  une  phlegmasie  adhésive  par  laquelle,  ainsi  que  le  dit  Voillemier 
«  l'urine  se  crée  à  elle-même  une  barrière  ».  Dans  la  portion  centrale  au  con- 
traire, plus  directement  en  contact  avec  l'urine  stagnante,  l'inflammation  est 
généralement  plus  vive  et  avivée  d'ailleurs  par  une  cause  quelconque  d'irrita- 
tion locale  ;  elle  aboutit  ainsi  à  la  suppuration  et  y  arrive  plus  ou  moins 
lentement  suivant  la  quantité  d'urine  épanchée,  suivant  ses  qualités  septi- 
ques,  suivant  les  causes  occasionnelles  capables  de  stimuler  le  travail  inflam- 
matoire. 

Aussi  les  abcès  urineux  peuvent-ils  se  présenter  sous  des  formes  très  diffé- 
rentes d'allures.  Depuis  Voillemier,  on  distingue  deux  variétés  :  l'abcès  aigu  et 
l'abcès  chronique  ;  entre  ces  deux  types,  il  y  a  place  pour  des  espèces  intermé- 
diaires, de  marche  modérée  et  subaiguë.  L'abcès  aigu,  dont  l'évolution  se  fait 
en  quelques  jours,  occupe  presque  constamment  la  loge  inférieure  du  périnée  : 
les  éraillures  uréthrales  qui  en  constituent  l'origine  siègent,  en  effet,  le  plus 
souvent  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne.  C'est,  au  début,  une  tumeur  peu 
volumineuse,    oblongue,   dure,   indolore,  couverte]  d'une   peau   saine,  qui   se 
développe  en  arrière  et  au-dessous  de  l'urèthrc  :  elle  grossit  et  se  porte  rapide- 
ment vers  les  bourses  et  l'anus.  Elle  s'endolorit  et  devient  rénitente  ;  quelques 
frissons  légers,  un  mouvement  fébrile,  d'ailleurs  subordonné  à  létat  général 
antécédent  du  malade,  signalent  la   formation  de  ces   abcès  :  le  périnée  est 
douloureusement  tendu  et  la  miction   devient  pénible.   Quand  l'abcès  a  son 
point  de  départ  à  lurèthre  pénien,  c'est  une  tuméfaction  fusiforme  accolée  au 
canal.  La  fissure  uréthrale  siège-t-elle  au  niveau  de  la  traversée  scrotale,  la 
collection    est  souvent  difficile  à    reconnaître  à  moins   qu'elle  ne   se   porte 
vers  le  périnée  ;   cependant,  nous  dit  Voillemier,  «  on  doit  soupçonner  son 
existence  quand  les  bourses  sont  volumineuses  et  œdématiées;  on  peut  les 
soulever  et  les  déplacer  un  peu  en  avant  quoiqu'elles  ne  soient  plus  aussi 
mobiles  qu'à  l'ordinaire;  s'il  existe  de  l'empâtement  et  si  l'urèthre  se  perd  au 
milieu  de  tissus  indurés,  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  la  présence  d'un  abcès  ». 
L'abcès  peut  s'ouvrir  par  l'urèthre  :  le  malade  pisse  un  pus  jaunâtre  et  épais 
qui  sort  dans  l'intervalle  des  mictions  et  dont  l'écoulement  s'accentue  par  la 
pression  de  la  racine  de  la  verge  :  après  avoir  donné  du  pus  pendant  quelques 
jours  labcès  peut  se  fermer  de  lui-même,  laissant  au-dessous  de  l'urèthre  un 


966  INFILTRATION  D'URlNE  ET  ABCÈS   URINEUX. 

noyau  induré  et  calleux  loni,4cmps  persistant.  Plus  ordinairement,  si  l'abcès 
est  abandonné  à  son  évolution  spontanée,  le  pus  marche  vers  la  peau,  l'ulcère: 
ainsi  s'établit  une  fistule  urinaire.  Enfin,  troisième  éventualité,  d'autant  plus 
à  craindre  que  le  phlegmon  urineux  a  d'emblée  une  marche  plus  aiguë  et  une 
circonscription  moins  exacte  :  l'abcès  peut  se  terminer  par  infiltration  uri- 
neuse;  soudainement,  à  la  suite  d'une  miction,  le  malade  est  pris  d'une  douleur 
vive,  le  gonflement  du  périnée  augmente  et  la  tuméfaction  gagne  les  bourses  et 
le  pénis  rouges  et  empâtés.  En  vertu  de  la  tendance  qui  pousse  les  collections 
purulentes  vers  les  points  déclives,  c'est  aux  environs  de  l'anus  et  dans  les 
fosses  ischio-rectales  qu'il  faut  épier  l'apparition  de  l'empâtement  révélateur 
du  foyer  pelvien  et  c'est  de  bonne  heure  qu'il  faut  assurer  au  pus  une  issue 
large  :  car,  avant  d'arriver  à  la  peau,  il  s'est  ordinairement  creusé  dans  le  bassin 
de  vastes  clapiers. 

Les  abcès  urineux  chroniques  sont  beaucoup  moins  fréquents.  Ici,  le  travail 
d'inflammation  adhésive  a  prévalu  sur  le  processus  de  suppuration  centrale. 
Une  tumeur  légèrement  allongée,  dure,  faisant  corps  avec  l'urèthre,  si  indo- 
lente que  souvent  elle  est  méconnue  par  le  malade,  couverte  d'une  peau  saine 
et  souple,  est  visible  et  palpable  dans  le  périnée.  C'est  un  véritable  phlegmon 
chronique  qui  peut  rester  stationnaireet  n'augmente  que  lentement;  puis,  à  un 
moment,  sous  l'influence  d'une  poussée  inflammatoire,  à  l'occasion  d'une  gêne 
dans  la  miction,  d'une  marche  prolongée,  d'une  contusion  locale,  ce  noyau 
dur  s'échauffe,  suppure  et  s'ouvre  soit  à  la  peau,  soit  dans  l'urèthre.  Que  cette 
ouverture  ait  été  spontanée  ou  chirurgicale,  le  résultat  est  à  peu  près  constant  : 
c'est  vme  fistule  urinaire  qui  se  sera  établie  ou  aura  été  créée  à  travers  les 
callosités  qui  blindent  le  périnée;  l'urine  coule  par  un  trajet  fistuleux  qui  per- 
sistera tant  que  l'obstacle  originel  n'aura  pas  été  levé. 

«  Il  faut  ouvrir  ces  abcès  avant  leur  entière  maturité,  disait  déjà  J.-L.  Petit: 
on  a  toujours  lieu  de  se  repentir  d'avoir  différé.  Quoique  l'urèthre  ne  paraisse 
point  être  du  foyer  de  l'abcès,  il  y  est  compris  cependant  presque  toujours. 
Si  l'on  est  appelé  dans  le  commencement,  on  peut  connaître  ce  qu'il  en  est;  car, 
si  en  remuant  la  tumeur  on  n'aperçoit  pas  qu'elle  soit  adhérente  à  l'urèthre, 
l'abcès,  s'il  en  survient,  n'intéresse  point  ce  canal  et  l'on  pourra  différer  de 
l'ouvrir  jusqu'à  ce  qu'il  soit  en  maturité;  si,  au  contraire,  on  s'est  aperçu  de 
quelque  adhérence  à  l'urèthre,  l'abcès  sera  de  la  nature  de  ceux  qu'il  faut 
ouvrir  pour  peu  qu'on  y  reconnaisse  de  la  fluctuation.  »  Ce  précepte  de  l'inci- 
sion hâtive  est  formel,  et  il  convient  encore,  avant  d'ouvrir  l'abcès,  de  se 
souvenir  du  conseil  opportun  du  même  chirurgien  qui  recommande  «  de  dire 
dans  le  pronostic  que  peut-être  le  canal  est  percé.  Un  de  mes  confrères, 
raconte-t-il,  ouvrit  un  pareil  abcès  sans  qu'il  parût  d'urine  :  ce  ne  fut  qu'au 
bout  de  quelque  temps  qu'il  s'aperçut  que  l'appareil  était  mouillé;  et,  en  exa- 
minant la  plaie,  il  reconnut  que  l'urèthre  était  percé.  Le  malade  et  sa  famille 
l'accusèrent  d'avoir  fait  cette  ouverture  en  ouvrant  l'abcès.  Il  eut  beau  leur 
alléguer  des  raisons  pour  se  défendre,  on  ne  le  crut  pas.  » 

La  collection  sera  donc  évacuée  à  travers  le  périnée,  par  une  incision  hâtive, 
devançant  les  signes  de  fluctuation  nette,  largement  étendue  de  l'anus  à  la 
racine  des  bourses,  occupant  rigoureusement  la  ligne  médiane  et  incisant 
couche  par  couche  toute  l'épaisseur  des  tissus  œdématiés  qui  parfois  atteint 
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7  à  ?<  centiinèlrcs.  Le  j>us  jaillit  hors  de  1  apoiu'vrose  ponclionnéc:  inlrodiiisez 
j)ar  la  houlonnirrc  le  doi^l,  le  dilalalciir  ^oiilliôrc  ou  simplomonl  une  pince  à 
pansciuonL  i'orlemenl  écartée;  déciiirez  toutes  les  cloisons  et  ouvre/  tous  les 
clapiers.  Celle  plaie  doil  resler  largemcnl  ouvcrle  et  ne  se  cicatriser  que  de 
haut  en  bas  de  façon  à  éviter  la  formation  des  trajets  fistulcux.  Le  pansenienl 
à  plat  ne  sul'lil  pas,  (Juvon  nous  a  enseig^né  la  l)onn<^  |»rati(pic  du  «  drain  au 
plafond.  »  Pratiquez  une  contre-ouverture  au  soniniel  delà  poche;  menez  ]o. 
doigt  en  ce  point  ipii  corres|)on(l  ordinairement  au  liane  de  l'un  des  corps 
caverneux,  et,  refoulant  de  la  pulpe  les  tissus  (pii  se  soulèvent  en  saillie, 
incisez  à  ce  niveau  de  dehors  en  dedans;  passez  dans  celle  contre-ouverture 
un  gros  drain,  à  parois  raides  et  non  compressibles,  cl  fixez  à  l'aide  d'une; 
épingle  anglaise. 

Les  malades  atteints  d'abcès  urineux  sont  pour  la  prescpie  totalité  des 
rétrécis.  Il  faut  donc  que  le  traitement  vise  la  sténose  m-éthrale,  cause  pre- 
mière de  l'abcès  et  facteur  possible  d'infiltrations  ultérieures.  Guyon  a  fait 
accepter,  d'une  façon  générale,  la  pratique  qui  opère  ces  malades  en  deux 
temps  :  faire  d'abord  l'incision  de  l'abcès  ;  puis,  quand  la  plaie  périnéale  est 
en  plein  bourgeonnement,  pratiquer  la  section  interne  du  point  rétréci.  Le 
précepte  est  excellent  :  la  section  de  l'urèthre  crée  une  plaie  étroite  en  plein 
foyer  septique;  les  produits  d'infection  risquent  de  n'avoir  qu'une  voie  de 
décharge  insuffisante  par  l'incision  périnéale;  la  sonde  à  demeure,  si  abrégé 
que  soit  son  séjour,  obstrue  partiellement  le  canal  et  favorise  l'inoculation 
par  la  bactérie  pyogène.  Tuffier,  cjui  a  manqué  à  ce  principe  chez  deux  opérés, 
a  vu  brusquement  éclater  un  accès  franc  de  fièvre  urineuse  avec  frisson, 
élévation  thermique  à  40  degrés  et  crise  sudorale.  La  règle  paraît  donc  pru- 
dente d'épargner  toute  manœuvre  à  l'urèthre,  jusqu'à  ce  que  les  tissus  péri- 
uréthraux  aient  été  aseptisés. 

Mais  nous  contestons  qu'elle  doive  s'appliquer  à  tous  les  cas  :  il  est  possible 
d'abord,  grâce  à  l'antisepsie  uréthrale,  d'assurer  généralement  la  tolérance  de 
la  sonde  à  demeure;  il  est  d'autre  part  indiscutable  que,  si  l'abcès  est  réguliei-, 
à  cavité  lisse,  sans  prolongement,  sa  désinfection  totale  sera  aisément  obte- 
nue; que  l'urèthre,  partant,  sera  dans  un  milieu  ambiant  aseptique  et  pourra 
être  d'emblée  incisé.  Il  y  a  tout  avantage  en  effet  à  rétablir  hâtivement  son 
calibre;  nous  partageons  donc  l'opinion  de  Desnos  (')  :  à  travers  l'incision  péri- 
néale médiane,  explorez  l'abcès;  si  les  parois  sont  lisses  et  la  cavité  sans  cla- 
pier, si  l'urèthre  apparaît  sain  au  fond  de  la  plaie,  si  l'aseptisation  primitive 
paraît  réalisable,  pratiquez  l'uréthrotomie  interne  dans  la  môme  séance,  et  lais- 
sez la  plaie  périnéale  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  se  combler  de  haut  en 
bas.  Au  contraire,  s'agit-il  d'un  malade  à  périnée  fistuleux,  d'un  abcès  à  diver- 
ticules  multiples  et  à  réduits  anciennement  infectés,  il  faut  dilïerer  l'incision 
uréthrale  à  une  autre  séance. 

Horteloup  (-)  a  récemment  proposé  une  intervention  plus  radicale  :  l'excision 
complète  de  la  poche  purulente.  Il  reproche  à  la  méthode  classique  de  l'inci- 
sion simple  avec  drainage  la  persistance  autour  du  canal  de  lésions  qui,  par 

(*)  Desnos,  Traitement  des  abcès  urineux.  Congrès  français  de  chirurgie,  1"  avril  1891. 
(')  Horteloup,  Traitement  des  abcès  îirineux.  Annales  des  maladies  des  organes  génitn- 
urinaires,  octobre  1891. 
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leur  évolution  de  sclérose,  seront  toujours  le  point  de  départ  de  nouveaux 
accidents.  Il  cite,  à  l'appui,  l'histoire  de  deux  malades  dont  le  périnée  a  été 
autrefois  incisé  et  dont  le  rétrécissement  a  été  traité  par  la  dilatation  ou  par 
l'uréthrotomie  interne.  Or,  à  quelques  années  de  là,  ces  opérés  reviennent 
avec  une  récidive  de  leur  rétrécissement,  récidive  compliquée  de  masses 
fibreuses  péri-uréthrales  ;  et,  si  l'on  intervient  à  nouveau  par  ruréthrotomie 
externe,  on  trouve  autour  du  canal  de  longues  bandes  de  tissu  dur,  véritable 
phlegmon  chronique,  constituant  une  sorte  de  rétrécissement  extérieur  à 
l'urèllire.  Il  est  donc  logique  de  prévenir  ces  formations  scléreuses  par  l'abla- 
tion intégrale  du  foyer  de  suppuration.  Horteloup  l'a  réalisé  deux  fois  :  le 
malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  les  bourses  relevées  par  un 
aide,  un  cathéter  étant  mené  jusqu'au  rétrécissement,  deux  incisions,  convexes 
en  dehors,  excisent  au  niveau  de  la  collection  un  morceau  semblable  à  un 
quartier  d'orange.  Est-ce  un  abcès  chronique,  l'index  introduit  dans  le 
foyer  reconnaît  les  points  indurés  qui  sont  enlevés  soit  au  bistouri,  soit  aux 
ciseaux;  le  canal  est  libéré  de  toutes  les  indurations  périphériques  et  «  apparaît 
au  fond  de  la  plaie  semblable  à  une  grosse  artère  injectée.  »  S'agit-il  d'une 
collection  aiguë  et  phlegmoneuse,  la  dissection  est  plus  simple,  la  poche 
molle  et  souple  se  laisse,  nous  dit  Horteloup,  détacher  avec  le  doigt;  souvent 
elle  se  déchire  et  l'on  ne  l'enlève  que  par  lambeaux;  mais  le  résultat  est  le 
même. 

Dans  un  second  temps,  on  intervient  à  ciel  ouvert  contre  le  rétrécissement  : 
«  Suivant  les  lésions  que  j'observe,  formule  Horteloup,  je  pratique  l'uréthro- 
tomie soit  interne,  soit  externe,  ou  la  résection  soit  totale,  soit  partielle.  »  Ce 
point  a  été  discuté  à  propos  des  rétrécissements.  La  méthode  opératoire  de 
Horteloup  se  recommande  par  de  sérieux  titres  :  l'excision  de  la  poche  puru- 
lente est  certes  la  meilleure  asepsie  qu'on  puisse  faire;  l'action  opératoire 
sur  le  canal  devient  clairvoyante,  préférable  à  l'uréthrotomie  interne  faite  à 
l'aveugle  dans  une  séance  ultérieure  ;  on  ne  peut  nier  que  la  rétraction  inodu- 
îaire  du  foyer  suppuré  péri-uréthral  ne  menace  l'avenir  du  canal.  La  pratique 
de  l'extirpation  de  l'abcès  urineux  s'appuie  donc  sur  de  bonnes  raisons  et  sur 
quelques  bons  exemples;  nous  la  croyons  indiquée  toutes  les  fois  qu'elle  est 
réalisable,  mais  nous  craignons  qu'elle  ne  soit  trop  souvent  impraticable  en 
raison  des  prolongements  de  la  collection. 

Tumeurs  urineuses.  —  Ce  ne  sont  que  des  variétés  froides,  lentes,  d'abcès 
urineux;  ici,  l'induration  inllammatoire  et  l'hyperplasie  conjonctive  sont  la 
seule  traduction  de  l'irritation  du  tissu  cellulaire.  L'urine,  probablement 
aseptique,  versée  à  menues  doses,  s'est  comportée  comme  un  corps  étranger 
non  infectant;  autour  d'elle,  un  travail  de  réaction  inflammatoire  s'est  allumé 
([ui  l'a  enkystée  et  finit  par  aboutir  à  la  formation  de  tumeurs  scléreuses, 
véritables  fibromes  d'une  dureté  presque  pierreuse  caractéristique.  Il  s'est 
formé  ainsi  peu  à  peu  un  noyau  plus  ou  moins  volumineux,  occupant  généra- 
lement la  ligne  médiane,  intimement  accolé  à  la  paroi  du  canal.  Elles  ne  sont 
pas  seulement  dures,  elles  s'immobilisent,  et,  pour  peu  qu'elles  remplissent 
l'espace  compris  entre  les^deux  ischions,  aucune  ligne  de  démarcation  ne  les 
sépare  des  parois  osseuses.  «  Maintes  fois,  nous  dit  Tillaux,  j'ai  vu  des  élèves 
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croire  à  un  oiiclioiidi-oine  ou  à  une  cxostosc  du  bassin  »,  et  roini>arras  dia- 
gnostique devient  surtout  grand  (piand,  au  lieu  <le  (umeurs  situées  sur  le 
raplié  périnéal,  il  s'a^-il  de  nodosités  occui)anl,  ainsi  (jue  nous  l'avons  observé, 
soit  le  voisinage^  de  la  synij)liyse,  soit,  comme  on  en  a  signalé  (inel([nes  cas 
rares,  siégeant  à  la  fosse  iliaciue.  Ces  tumeurs  sont  capables  du  reste  de 
s'échaufler,  de  suppurer,  de  devenir  abcès  urineux,  parfois  à  l'occasion  dune 
contusion  locale,  en  d'autres  cas  à  la  suite  de  l'arrivée  dune  nouvelle  (pianlité 
d'urine  épanchée.  Ou  bien,  tout  en  gardant  leur  allure  aphlegmasii|ue,  elles 
évoluent  comme  un  abcès  froid  et  aboutissent  insidieusement  à  la  formation 
dune  fistule.  Les  destinées  d'une  tumeur  urineuse  abcédée  sont  celles  d'un 
véritable  abcès  urineux  :  tantôt  elles  se  vident  dans  le  canal,  les  urines 
s'écoulent  involontairement  après  la  miction  troubles  et  chargées  de  débris; 
plus  souvent,  elles  s'évacuent  par  une  double  communication  dans  l'urèthre 
et  vers  la  peau.  —  Si  la  tumeur  urineuse  gène  mécani(iuement  la  miction,  il 
convient  de  procéder  à  son  extirpation.  Quand  elle  suppure,  elle  doit  être 
traitée  par  l'incision  hâtive  et  large  suivie  du  curetage  de  sa  paroi,  ou  mieux 
par  l'excision  totale  de  ses  callosités. 


CHAPITRE    X 

FISTULES   DE   L'URÈTHRE 
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4874.  —  Devin,  Des  fistules  uréthro-rectales.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Pauffard,  IMstules 
uréthro-périnéales  et  uréthro-scrotales.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Guyon,  Fistules  urinaires. 
Clinitjue  chir.  Semaine  médic.,  1883,  p.  77.  —  Duplay,  Traité  de  patli.  externe,  t.  VII,  p.  167, 
1884.  —  Robert,  Fistules  uréthro-|)éniennes.  Mémoire  publié  dans  les  Annales  des  mal.  des 
organes  génito-urinaires,  1885,  p.  108  et  3'20.  —  Bouilly,  art.  Fistules  urinaires  du  Nouveau 
Dict.  de  méd.  et  de  chir..  1885,  t.  37.  —  E.  Monod,  art.  Fistules  urinaires  du  Dict.  cncycl. 
des  se.  méd.,  1886,  5°  série,  t.  I. 

Il  n'y  a  point  lieu  —  Louis  en  avait  dès  longtemps  fait  la  critique  et  Voil- 
lemier  l'a  discuté  à  nouveau  —  de  conserver,  à  côté  des  fistules  uréthrales 
complètes,  ces  deux  espèces  :  les  borgnes  externes  et  les  borgnes  internes. 
Les  premières  ne  sont  que  des  abcès  para-uréthraux,  ouverts  à  l'extérieur  et 
restés  fistuleux;  elles  peuvent,  à  la  vérité,  par  ouverture  secondaire  dans  le 
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canal,  achever  leiu"  Irojel  et  se  constituer  en  fistule  complète;  à  ce  titre  seul, 
elles  méritent  ici  une  brève  mention.  Quant  aux  borgnes  internes,  c'est  un 
groupe  artificiel  et  hétérogène,  où  pourraient  se  ranger,  à  côté  des  fausses 
routes,  les  cavernes  prostatiques,  continuant  à  se  vider  dans  l'urèthre,  et  tout 
diverticule  glandulaire  à  suppuration  chronique,  représentant,  pour  ainsi 
parler,  le  type  on  miniature.  Assurément,  ces  lésions  répondent  souvent  à  la 
phase  initiale  d'une  fistule  uréthrale  complète  en  voie  de  formation;  mais  ce 
n'est  pour  elles  qu'une  terminaison  éventuelle. 

On  peut  distinguer  trois  variétés  de  fistules  uréthrales  :  celles  qui  ont  pour 
siège  la  partie  libre  de  la  verge  ;  celles  qui  occupent  le  périnée  et  le  scrotum  ; 
celles  qui  font  communiquer  le  canal  avec  le  rectum.  Cette  division  n'est  point 
indiquée  par  des  raisons  de  topographie  pure,  mais  par  des  dissemblances 
d'origine,  de  caractères  anatomiques  et  de  thérapeutique. 

1°  Fistules  uréthro-péniennes.  —  Étiologie.  —  Elles  peuvent  être  d'origine 
traumatique  et  succéder  à  une  plaie  simple  ou  contuse  du  canal  :  l'écartement 
des  bouts  uréthraux  ou  le  recroquevillement  de  la  muqueuse,  le  passage  de 
l'urine,  la  sténose  progressive  du  tronçon  antérieur  sont  les  facteurs  de  cette 
fistulisation  ;  la  suture  méthodique  à  étages  doit  désormais  prévenir  cette 
terminaison  des  plaies  uréthrales.  —  La  situation  superficielle  «  à  fleur  de 
peau  »  du  canal  pénien,  l'inoculation  possible  de  la  peau  de  la  verge  par 
le  virus  syphilitique  ou  chancrelleux,  exposent  l'urèthre  à  une  variété  inté- 
ressante de  fistules  :  l'ulcération  progressive  et  approfondie  d'un  chancre 
infectant  ou  mou  peut  ouvrir  le  canal  et  creuser  un  trajet  complet.  Autre 
espèce  particulière  à  cette  portion  uréthrale  :  un  enfant,  par  étourderie,  un 
adulte,  par  fantaisie  erotique,  ont  passé  leur  verge  dans  un  anneau  ou  l'ont 
serrée  d'un  lien  circulaire  ;  l'érection  gonfle  le  pénis  qui,  de  plus  en  plus, 
s'étrangle;  si  on  ne  le  libère  point  assez  tôt,  un  sillon  ulcéreux  se  creuse;  il 
s'est  fait  un  cercle  sphacélique,  propice  à  la  création  d'une  fistule  urinaire  ; 
nous  avons  vu  mourir  du  tétanos  un  homme  qui  avait  eu  cette  «  distrac- 
tion ». 

Les  fistules  consécutives  aux  vrais  abcès  urineux  sont  rares  dans  cette  por- 
tion de  l'urèthre;  mais  il  est  fréquent  d'observer  le  type  suivant  :  dans  un  canal 
atteint  de  blennorrhagie  chronique,  parfois  serré  de  menues  brides,  plus  rare- 
ment au  cours  d'une  inflammation  aiguë,  l'uréthrite  folliculaire  se  propage  à 
l'atmosphère  cellulaire  ambiante;  un  noyau  de  périfolliculite  se  forme,  se 
ramollit,  s'ouvre  et  souvent  demeure  fisluleux.  Englisch  a  soutenu,  avec 
quelque  raison,  que  cette  terminaison  s'observe  surtout  chez  les  sujets  tuber- 
culeux :  une  blennorrhagie  a  pris  chez  eux  un  caractère  de  ténacité  particu- 
lière, ou  bien  un  processus  aigu  s'est  emparé  de  la  muqueuse  «  altérée  par  la 
dyscrasie  spécifique  »  ;  quoi  qu'il  en  soit,  la  diffusion  au  tissu  cellulaire  para- 
uréthral  est  fréquente,  et  la  fislulisation  de  règle. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  trajet  est  toujours  direct  et  bref;  quel- 
quefois même,  grAce  à  la  minceur  atropliique  du  corps  spongieux  uréthral  au 
voisinage  de  la  fistule,  les  deux  orifices,  muqueux  et  cutané,  semblent  se  con- 
fondre.  Contrairement  aux   trajets   anfractueux    et   complexes   qui    peuvent 
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laboui'cr  la  région  périnôalo,  le  j)art(Hiis  tlos  fistules  urclhro-pénienncs  est 
habiluellemenl  unique,  ol)li«iuemenl.  abouché  vers  le  canal  d'arrière  en  avant, 
parfois  perpendiculaire  à  l'axe  du  conduit.  «  L'orifice  exlerne,  dit  Voillemier, 
est  un  peu  enfoncé,  mais  je  ne  l'ai  jamais  vu  bordé  d'une  végétation,  si  ce 
n'est  quand  la  fistule  se  trouve  dans  le  pli  scrotal  ;  l'interne  a  la  forme  d'un 
entonnoir;  celte  disposition  lient  'à  l'oblitération  et  à  la  disparition  du  tissu 
spongieux  du  canal  autour  de  la  fistule  ;  je  l'ai  constatée  assez  souvent  sur  le 
cadavre  pour  la  regarder  comme  constante  ».  Ajoutons  cependant  que  cet 
aspect  se  subordonne  à  la  variété  étiologique  et  siu'lout  à  la  période  d'évolu- 
tion de  la  fistule  :  un  chancre  qui  a  entamé  le  canal  a  l'aspect  d'un  véritable 
évidement  «  en  cuvette  ».  à  orifice  externe  élargi  et  granulant;  au  contraire, 
un  abcès  de  périfolliculite  devenu  fistuleux  pourra  s'ouvrir  par  un  pertuis 
étroit.  Les  diverses  causes  productrices  de  la  fistule  sont  inégalement  destruc- 
trices poilr  la  peau  :  de  là  des  variétés  de  l'orifice  externe,  d'ailleurs  corrigibles 
par  la  cicatrisation  ultérieure.  Quand  l'urèthre  a  souffert  une  lacge  perte  de 
substance,  la  fistule  peut  atteindre  une  longueur  de  2  à  5  centimètres;  c'est 
alors  une  fente  à  bords  minces  et  peu  vasculaires,  au  fond  de  laquelle  apparaît 
la  paroi  supérieure  du  canal,  tomenteuse  et  d'un  rouge  foncé  dans  le  cas  do 
lésion  récente,  lisse  et  pâle  si  l'afTection  est  ancienne. 

Symptomatologie.  —  Le  passage  de  l'urine  et  du  sperme  parle  parcours 
fistuleux  et  l'irrégularité  de  l'érection  glandaire  constituent,  à  des  degrés 
variables  suivant  l'ampleur  des  orifices,  la  symptomatologie  des  fistules  urélhro- 
péniennes.  L'urine  s'écoule  à  la  fois  par  le  méat  et  la  fistule.  Le  volume  réci- 
proque des  deux  jets  varie  avec  les  dispositions  anatomiques.  Si  la  fistule  est 
large  et  que  ses  orifices  ne  soient  pas  oblitérés  par  une  soupape  cutanée  ou 
muqueuse,  presque  toute  l'urine  suit  le  canal  de  dérivation;  dans  le  cas  con- 
traire, la  voie  anormale  peut  ne  laisser  suinter  que  quelques  gouttes  d'urine, 
mêlées  à  un  peu  de  pus.  Entre  ces  degrés  extrêmes,  on  rencontre  tous  les 
intermédiaires.  Comprime-t-on  pendant  la  miction  la  portion  d'urèthre  en  aval 
de  la  fistule,  on  voit  l'écoulement  anormal  augmenter  de  quantité  ;  cet  artifice 
ne  suffit  point  parfois  à  déceler  la  présence  des  fistulettes  très  étroites:  on 
peut  alors  essayer  des  injections  colorées  poussées  par  le  méat.  L'urine  sort 
de  la  fistule  par  «  bavure  »,  rarement  sous  forme  de  jet  bien  lancé  :  aussi 
dégoutte-t-elle  sur  la  peau  de  la  verge,  du  scrotum,  des  cuisses,  qui  subis  sent 
une  macération  et  deviennent  érythémateuses.  Les  malades  exhalent  l'odeur 
urineuse.  L'issue  du  sperme  obéit  aux  mêmes  lois  que  l'écoulement  urinaire; 
il  peut  arriver  que  la  vigueur  de  l'éjaculation  le  projette  au-dessus  de  l'orifice 
fistuleux,  vers  le  canal  antérieur.  L'atrophie  lente  des  corps  caverneux  et  spon- 
gieux détermine  parfois  à  la  longue  une  incurvation  du  gland,  analogue  à  celle 
des  hypospades. 

Pronostic.  —  Les  fistules  uréthro-péniennes,  à  trajet  habituellement 
simple,  non  comphqué  de  callosités  et  de  diverticules,  comportent  assurément 
un  pronostic  moins  sérieux  que  celles  qui  s'ouvrent  au  périnée.  Leur  gravité 
ne  se  rattache  qu'à  leur  dificile  curabilité;  il  n'y  a  qu'à  parcourir,  pour  s'en 
convaincre,   les  dix-sept  pages  que  Voillemier  consacre  à  l'exposé  de  leur 
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trailemcnl.  Le  suintement  urinaire,  que  la  sonde  à  demeure  ou  le  cathé- 
lérisme  répété  n'empêchent  pas  toujours,  est  ici  l'ennemi  des  réunions 
immédiates;  la  taille  soigneuse  des  lambeaux  à  double  plan,  pas  plus  que 
l'antisepsie,  dilTicile  d'ailleurs  à  maintenir,  ne  confèrent  une  absolue  garantie 
de  succès. 

Traitement.  —  La  cautérisation  ne  réussit  à  clore  que  les  plus  étroites 
fistulettes;  un  stylet  rougi  à  blanc,  la  pointe  fine  du  thermo  déterminent  une 
cicatrice  dont  la  rétraction  suffit  à  l'occlusion  de  menus  trajets;  nous  avons 
décrit,  à  propos  des  uréthrites,  la  façon  d'oblitérer  ainsi  les  fistules  juxta- 
uréthrales  dues  aux  suppurations  chroniques  des  glandules  qui  avoisinent  le 
méat. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  suture,  après  avivement  de  la  marge,  constitue 
la  méthode  de  choix;  nous  ne  discutons  plus   sur  les   mérites  respe'ctifs  des 

points  entrecoupés,  entortillés,  ou  de  la  suture 
«  en  gousset  »,  que  Dieffenbach  faufilait  autour 
de  l'orifice  et  serrait  à  la  manière  des  cordons 
d'une  bourse;  tous  les  fils  nous  paraissent  bons, 
pourvu  qu'ils  soient  aseptiques,  mais  la  soie  et  le 
crin  de  Florence  sont  assurément  les  plus  utili- 
sables. La  question  dominante,  c'est  de  créer  une 
cruentation  large  :  Nélaton  imagina  l'adossement 
de  la  face  profonde  de  la  peau.  Les  bords  fistu- 
laires  ayant  été  mis  à  vif,  deux  incisions  trans- 
versales sont  pratiquées,  l'une  en  avant,  lautre 
en  arrière  de  louverture  uréthrale;  un  bistouri 
mousse,  glissé  sous  la  peau,  la  décolle  sur  une 
certaine  étendue  tout  autour  de  la  fistule;  une 
suture  entortillée  oppose  non  seulement  les 
lèvres  de  l'orifice,  mais  la  face  profonde  des 
environs  cutanés.  Nous  préférons  l'opération  de 
Voillemier  :  aviver  le  pourtour  cutané  sur  une 
„     ,,-,       .   .  ,  étendue  d'un  1/2  centimètre,  de  façon  à  affronter, 

FiG.  m.  —  Avivement  '  .       . 

de  Voillemier.  suivant  la  méthode   américaine,  des  surfaces  et 

non  des  bords;  poursuivre,  avec  le  plus  grand 
soin,  l'adossement  total,  en  pleine  face,  des  deux  talus  de  la  cuvette  avivée; 
ne  pas  faire  traverser  à  l'aiguille  les  parois  de  l'urèthre,  mais  la  pousser  obli- 
quement à  travers  chaque  lèvre  cruenlée,  et  la  tenir,  de  chaque  côté,  un  peu 
en  dehors  du  bord  de  la  muqueuse.  De  cette  façon,  non  seulement  on  oppose 
les  surfaces  saignantes  de  la  peau,  mais  encore,  ainsi  que  disait  ^'oillemier, 
«  on  bouche  la  fistule  avec  ses  propres  bords  qui  se  trouvent  renversés  du  côté 
de  l'urèthre  ». 

Si  la  fistule  est  trop  large,  il  faut  bien  recourir  à  lautoplaslie.  Des  lambeaux 
ont  été,  à  cet  effet,  empruntés  à  tous  les  points  du  voisinage.  Cooper  et 
Delpech  les  ont  taillés  dans  le  scrotum  ;  Earle  et  Alliot  les  ont  pris  sur  les  flancs 
de  la  verge  ;  Dieffenbach  a  utilise  le  prépuce  ;  Delpech  a  découpé  dans  l'aine 
un  lambeau  de  5  pouces  de  côté.  L'autoplastie  préputiale  ne  serait  utilisable 
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que  pour  un  orifice  trc^s  voisin  du  ylaud  ;  on  dédoublerait  celle  nicmbranr  do 
façon  à  ne  pas  intéresser  la  muqueuse,  et  l'on  attirerait  en  arriére  le  IVuilIcl 
cutané  sur  la  fistule  préalablement  avivée;  mais  les  orifices  de  ce  p^enre  sont 
habituellement  très  étroits,  et  la  cautérisation  suffit  souvent  à  leur  ckHure. 
Dans  le  cas  d'un  orifice  occujiant  la  partie  moyenne  de  l'urèthrc  pénien,  on 
pourra,  ainsi  que  dans  le  procédé  Duplay,  pour  l'hypospadias,  disséquer  de 
chaque  côté  de  la  fistule,  un  petit  lambeau  qu'on  renversera  en  dedans  et  qui 
opposera  sa  face  cruenlée  à  celle  d'un  lambeau  latéral  décollé  sur  le  fianc  cor- 
respondant de  la  verge.  L'ouverture  est-elle  voisine  de  la  racine  des  bourses, 
l'emploi  de  la  peau  scrotale,  assez  épaisse  et  assez  lâche  pour  fournir  un  lam- 
beau long- et  bien  nourri,  est  très  recommandable;  à  l'exemple  de  Delpech,  on 
disséquera  la  pièce  scrotale  d'avant  en  arrière,  et  on  l'amènera,  par  glissement, 
sur  la  fistule  avivée;  il  sera  plus  sûr  d'utiliser  un  double  plan  et  de  tailler  un 
lambeau  pénien,  renversé  d'avant  en  arrière  et  recouvert  par  le  lambeau  du 
scrotum. 

La  sonde  à  demeure  ou  le  cathétérisme  répété  protégeront,  contre  le  contact 
d'urine,  la  ligne  de  sutures.  Dans  le  cas  d'une  fistule  rebelle,  traitée  déjà  sans 
succès,  compliquée  de  cicatrice  irrégulière  et  de  vaste  perte  de  substance,  on 
pourrait,  à  la  rigueur,  établir  une  boutonnière  périnéale  dans  l'urèthre  mem- 
braneux, qui  dériverait  l'urine  pendant  leUravail  de  cicatrisation.  Vigucrie  fut 
amené  fortuitement  à  cette  proposition  :  un  malade,  au  périnée  fistuleux,  était 
traité  depuis  plusieurs  mois  par  la  sonde  à  demeure  quand  un  de  ces  instru- 
ments se  brisa  et  une  partie  resta  dans  la  vessie  ;  Vigucrie  pratiqua  la  taille 
pour  retirer  ces  fragments;  la  plaie  demeura  ouverte  pendant  quarante  jours 
pendant  lesquels  les  fistules  guérirent  d'elles-mêmes.  Deux  ans  plus  tard,  en 
1858,  Dieiïenbach  reprit  cette  idée,  mais  ne  l'appliqua  point;  Ségalas  la  mit 
deux  fois  en  pratique. 

2"  Fistules  scrotales  et  périnéales.  —  Étiologie.  —  Un  fait  domine  leur 
étiologie  :  la  presque  totalité  de  ces  malades  sont  des  rétrécis  qui  sont  arrivés 
à  la  fistule  scrotale  ou  périnéale,  à  la  suite  d'un  abcès  urineux.  C'est  dire  que 
le  mode  de  formation  de  ce  trajet  se  rattache  à  l'histoire,  d'ailleurs  écrite,  de 
linfiltralion  urineuse  circonscrite.  En  arrière  d'une  sténose  serrée  et  au  niveau 
de  l'ampoule  rétrostricturale,  qui  répond  généralement  à  ce  point,  une  fissure 
s'est  produite  dans  le  canal:  l'urine  s'est  répandue,  à  doses  médiocres,  dans 
les  nappes  cellulaires  du  périnée,  habituellement  dans  l'étage  inférieur;  un 
abcès  s'est  formé  dont  l'ouverture  double  vers  l'urèthre  et  la  peau  va  constituer 
un  trajet  fistuleux  complet,  entretenu  par  le  passage  irritant  de  l'urine  et  des 
produits  septiques  qu'elle  charrie,  et  devenu  voie  de  dérivation  d'autant  plus 
suivie  que  le  tronçon  préfistulaire  de  l'urèthre  est  plus  sténose.  Une  fausse 
route  amorçant  l'infiltration  urinaire;  Téraillure  du  canal  par  un  calcul  irrégu- 
lier, arrêté  derrière  un  point  rétréci  :  voilà  encore  des  causes  qui  mènent  à  la 
fistule  en  passant  par  l'abcès  urineux. 

Les  ruptures  traumatiques  de  l'urèthre  se  terminent  souvent  par  la  fistuli- 
sation.  La  contusion  violente  des  parties  molles  périnéales;  la  formation  dun 
foyer  irrégulier  propice  aux  décompositions  septiques  et  aux  fusées  phlegmo- 
neuses;  l'étendue  de  la  déchirure  uréthrale,  qui  parfois  est  une  section  corn- 


974  FISTULES    DE   L  UilETIlRE. 

plète  avec  écarlcment  des  bouts  et  recroquevillcment  de  la  muqueuse,  ou 
même  peut  se  compliquer  d'une  perte  de  substance  large  de  la  paroi  meurtrie  : 
tels  sont  les  facteurs  de  gravité  qui  expliquent  la  fréquence  de  l'infdlration 
urineusc  primitive  et  des  parcours  fistuleux  qui  en  résultent.  A  plus  lointaine 
échéance,  le  traumatisme  uréthral  peut  être  l'origine  de  fistules  qui  relèvent 
d'un  autre  mécanisme  :  un  rétrécissement  s'est  formé,  remarquable  par  sa 
précocité;  sous  l'influence  des  efforts  de  l'expulsion  vésicale,  le  canal,  altéré 
dailleurs  par  le  traumatisme,  se  rompt  en  amont  de  la  sténose,  comme  il  se 
fissure  en  amont  d'une  coarctation  de  nature  infiammatoire. 

Maints  exemples  ont  été  rapportés  autrefois  d'incisions  pratiquées  sur  le 
canal  pour  extraire  un  corps  étranger  engagé  dans  sa  cavité  et  qui  ne  se  sont 
point  cicatrisées;  à  l'heure  actuelle,  la  suture  méthodique  et  étagée  des  parois 
et  des  tissus  juxta-uréthraux  est  une  garantie  contre  cette  complication.  La 
taille  périnéale  était  souvent  suivie  de  fistule,  et  cela  s'expliquait  généralement 
par  l'action  contuse  d'une  pierre  volumineuse  péniblement  accouchée  ;  ailleurs, 
elle  paraissait  tenir  à  l'incrustation  calcaire  des  bords/le  la  plaie  prostatique  : 
l'accident  deviendra  rare,  autant  que  l'intervention. 

Des  abcès  para-uréthraux  sont  quelquefois  l'origine  de  fistules  scrotales  ou 
périnéales.  Telles  les  cowpérites  suppurées  qui  s'ouvrent  à  la  peau  et  dans  le 
canal;  tels  encore  ces  abcès  froids  de  la  périuréthrite  tuberculeuse,  qui  peuvent 
se  former  vers  la  racine  du  scrotum,  comme  en  tous  les  points  de  l'urèthre 
pénien  :  la  constitution  môme  de  leurs  parois  inaptes  au  bourgeonnement  de 
bon  aloi,  l'écoulement  du  pus  incessamment  alimenté  par  la  fonte  caséeuse  de 
l'infiltrat  pariétal,  expliquent  bien  la  permanence  des  trajets  qui  en  résultent. 
Enfin,  les  suppurations  de  la  prostate  ont  de  fréquentes  fusées  vers  le  périnée 
ou  les  fosses  ischio-rectales  :  de  là,  des  parcours  complexes  qui  montent  habi- 
tuellement vers  un  foyer  cavitaire  de  la  glande  en  communication  avec  le 
canal. 

Anatomie  pathologique.  —  L'orifice  interne  est  habituellement  unique, 
quelquefois  on  a  trouvé  l'urèthre  membraneux  ou  prostatique  percillé  de 
petits  pertuis  qui  convergent  vers  un  môme  trajet  ou  qui  aboutissent  à  un 
clapier  commun,  sur  lequel  s'embranchent  les  canaux  efférents. 

11  existe  en  général  plusieurs  orifices  cutanés.  Civiale  en  aurait  compté  52 
sur  le  même  sujet.  On  les  trouve  indifféremment  sur  toute  la  surface  du 
périnée  ou  du  scrotum.  Mais  ils  peuvent  s'ouvrir  en  des  points  très  éloignés 
du  trajet  principal.  On  a  vu  l'urine  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  périprosta- 
tique,  remonter  le  long  de  l'aponévrose  prostato-périnéale,  s'épancher  dans 
le  bassin,  en  sortir  par  la  grande  échancrure  sciatique  et  venir  se  faire 
jour  au  niveau  du  grand  trochanter.  Dans  d'autres  cas,  les  abcès  urineux 
venaient  se  former  à  la  marge  de  l'anus,  au  pli  de  l'aine,  aux  lombes,  à 
l'hypogaslre.  Cruveilliier  a  observé  un  cas  de  trajet  fistuleux  s'ouvrant  près 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Il  importe  de  connaître  ces  parcours 
lointains. 

Tantôt  ces  pertuis  apparaissent  au  sommet  d'un  durillon  rougeâtre,  en  cul 
de  poule,  tantôt  ils  se  cachent  derrière  un  repli  cutané.  Ils  restent  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  intervalles  variables  de  peau  safne  ou  bien  se  réunis- 
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sent  en  un  amas  ibn^nciix  et  véi^élanl,  saij^nanl  à  la  moindre  violence,  ou 
criblenl  de  leurs  orilices  une  nappe  dure  de  phle<j^mon  chroni(jue.  Leur  dia- 
mètre (juekpiefois  assez  étroit  pour  ailmetlre  à  peine  une  bougie  filiforme, 
est  généralement  assez  large  pour  permettre  l'inli-oduclion  d'une  petite 
sonde. 

Le  trajet  (isluleux  présente  des  caractères  anatomicpies  très  variables  sui- 
vant les  cas.  Dans  les  fistules  récentes,  il  est  quelquefois  rectiligne;  mais,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  est  irrégulier,  tortueux  et  envoie  de  tous  côtés 
des  (Uverticules  terminés  en  cul-de-sac,  ou  conduisant  à  des  cavités  remplies 
d'urine  et  de  pus.  Ses  parois,  molles  et  fongueuses,  sont  revêtus  d'une  couche 
épaisse  de  bourgeons  charnus  qui  sécrètent  du  pus  en  abondance.  Si  le  trajet 
est  ancien  et  à  peu  près  direct,  il  est  tapissé  par  un  épithélium  de  nouvelle 
formation,  lisse,  uni,  adhcn^enl  aux  tissus  sous-jacents  et  qui  produit  une  petite 
quantité  de  muco-pus.  Lorsiiue  les  tissus  voisins  ne  sont  pas  eux-mêmes  très 
indurés,  on  peut  apprécier  au  toucher  le  cordon  plus  dense,  parfois  dur  comme 
un  tendon  cpii  indique  la  direction  du  trajet. 

Lorsque  l'infiltration  d'urine  suit  une  marche  rapide,  le  tissu  cellulaire  est 
purement  et  simplement  nécrosé. 
Mais  sous  l'infiucnce  d'une  irrita- 
tion lente  et  chronique,  les  cel- 
lules conjonctives  réagissent  par 
une  prolifération  abondante.  Elles 
parcourent  toutes  les  étapes  de 
leur  développement  :  leur  struc- 
ture, plus  ou  moins  lâche  au  dé- 
but, se  resserre;  les  éléments  cel- 
lulaires font  place  à  de  grandes 
fibres  conjonctives,  les  vaisseaux 
diminuent  de  calibre  et  s'obli- 
tèrent, le  tissu  devient  blanchâtre, 
induré  et  scléreux,  et  subit  çà  et 
là  la  métaplasie  cartilagineuse  ou 
osseuse.  Tantôt  le  périnée  et  le 
scrotum  s'épaississent  dans  toute 
leur  masse  en  formant  un  gâteau 
éléphantiasique  qui  ensevelit  pres- 
que le  pénis.  Tantôt  au  lieu  de 
ces  altérations  diffuses,  on  observe 
des  noyaux  isolés  de  sclérose  cir- 
conscrite, qui  peuvent  acquérir 
un    volume     assez    considérable 

pour  rendre  leur  ablation  nécessaire.  Dans  un  cas  de  Voillemier,  une  tumeur 
de  ce  genre  fut  reconnue  à  l'examen  histologique  comme  étant  un  myonie 
fibreux.  Eugène  Monod  rapporte  l'observation  d'un  homme  qui  présentait 
au  périnée  une  tumeur  analogue  plus  grosse  qu'un  poing  d'adulte,  et  en- 
tourée de  tissus  très  indurés:  c'était  un  fibrome  éléphantiasique. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  trajets  fisluleux  des  calculs  venus  de 


FiG.  143.  —  Prodiiclions  fibreuses  au  niveau  de  fistules 
périnéales.  (D'après  une  photographie  de  noire  col- 
lection.) 
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la  vessie  ou  de  la  prostate  qui  saccroisscnt  par  les  dépôts  successifs  des  sels 
urinaires.  Ils  se  forment  rarement  sur  place.  On  observe  plus  fréquemment  une 
véritable  incrustation  calcaire  des  parois  du  trajet,  à  la  suite  d'une  plaie  con- 
tuse  accidentelle  ou  cliirurgicale.  On  a  rencontré  aussi  —  éventualité  rare  — 
des  séquestres  éliminés  d'un  foyer  do  fracture  voisin,  ou  provenant  d'une 
nécrose  des  brancbes  ischio-pubionnes. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Un  rétréci,  dont  la  miction  était  devenue 
de  plus  en  plus  pénible,  a  vu  se  former,  ordinairement  à  la  suite  d'efforts 
violents  une  tumeur  au  périnée;  après  son  ouverture  spontanée  ou  chirurgi- 
cale, il  s'est  aperçu  qu'il  perdait  ses  urines  par  cette  voie  nouvelle  :  c'est  là 
l'histoire  habituelle  et  elle  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affec- 
tion. L'écoulement  de  l'urine  pendant  la  miction  est  le  symptôme  caracté- 
ristique, mais  il  varie  suivant  le  degré  de  la  coarctation  urélhrale,  suivant  le 
diamètre  et  l'orientation  de  l'orifice  interne.  Les  urines  peuvent  sortir  en 
totalité  par  le  périnée  :  cela  indique  que  l'orifice  interne  de  la  fistule  est  large 
et  qu'il  existe  en  aval  d'elle  un  rétrécissement  très  prononcé.  Il  est  plus  fré- 
quent de  voir  la  plus  grande  partie  de  l'urine  s'écouler  par  le  méat  normal  et 
une  quantité  moindre  s'égoutter  par  les  «  méats  fistuleux  »  du  périnée,  souil- 
lant et  mouillant  la  peau  voisine,  macérée,  érythémateuse,  parfois  éléphan- 
liasique.  Quand  luie'très  faible  quantité  d'urine  se  môle  au  pus  que  sécrètent 
les  trajets,  il  devient  difficile  de  savoir  si  la  fistule  communique  avec  l'urèthre  : 
l'odeur  urineuse  permet  de  «  flairer  »  le  diagnostic;  la  compression  du  gland 
déterminant  le  reflux,  l'injection  par  le  méat  de  liquides, colorés,  sont  des 
artifices  propres  à  démontrer  cette  communication. 

Lorsque  le  trajet  fistuleux  a  une  certaine  longueur  et  qu'il  traverse  des 
parties  restées  souples,  on  peut  le  palper,  surtout  dans  la  région  scrotale,  sous 
la  forme  d'un  cordon  dur,  orienté  vers  l'urèthre.  L'exploration  directe  de  la 
listule,  combinée  au  calhétérisrae  uréthral,  permet  de  compléter  le  diagnostic 
ou  de  l'établir  dans  les  cas  douteux.  Une  sonde  métallique  étant  introduite 
dans  la  vessie  on  pousse  avec  précaution  un  stylet  flexible  et  boutonné  par 
l'orifice  externe  ;  la  rencontre  des  deux  cathéters  produit  une  sensation 
spéciale  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  fistule.  Il  peut  arriver 
que  cette  rencontre  des  deux  instruments  ne  se  produise  pas,  bien  que  la 
communication  existe  ;  c'est  qu'en  effet,  grâce  aux  sinuosités  du  trajet  et  à  la 
présence  des  clapiers  secondaires,  le  stylet  ne  suit  pas  toujours  la  voie  prin- 
cipale :  il  s'engage  dans  les  impasses  il  ne  peut  plus  avancer,  son  impulsion 
mal  dirigée  ou  très  vivement  poussée  risquerait  de  créer  une  fausse  route  et 
d'ouvrir  des  déchirures  multiples  à  l'infection. 

En  présence  d'une  fistule  périnéale,  le  chirurgien  doit  éliminer  les  hypo- 
thèses suivantes  :  il  ne  s'agit  point  d'un  trajet  borgne  aboutissant  à  un  abcès 
simple  ou  tuberculeux  para-uréthral;  il  n'a  point  aflaire  à  une  fistule  d'origine 
ano-rectale,  ou  dépendant  d'une  ostéite  nécrotique  des  branches  ischio- 
pubiennes.  La  constatation  de  l'issue  des  urines,  l'exploration  au  stylet, 
associée  au  calhétérisme,  permettent  d'écarter  la  première  cause  d'erreur.  Le 
passage  des  matières  et  des  gaz,  le  cheminement  de  la  sonde  exploratrice  vers 
l'intestin  droit,  le  toucher  combiné  intra-rectal  qui  sent  le  bec  de  la  sonde  à  nu 
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ou  sous  la  mu(iucuso,  renseii^iK'ul  sur  lori^iuo  auo-roclale  du  Irajd.  Lo  c-is 
devient  enibaiTassanl  (juand  il  s'a^il  i\v.  ces  parcours  eu  Y,  couséciilils  ;uix 
suppurations  périprostatiques,  (pii  présentent  un  trajet  urétliral  et  rectal 
branchés  sur  la  fistule  du  périnée.  Les  fistules  ossifluentes,  à  orifices  j)eu  nom- 
breux, ne  laissent  suinter  ([u'un  pus  grumeleux,  inodore:  la  sonde  arrive  sur 
l'os  dénudé  et  reconnaît  le  son  sec  de  la  nécrose  ou  relVondrement  mou  des 
trabécules  cariées.  Les  trajets  fisluleux  peuvent  subir  la  dégénérescence  can- 
céreuse secondaire  ou  bien  succéder  primitivement  à  des  néoplasies  malignes 
ulcérées  de  lurèthre  profond  et  de  la  prostate  :  les  fongosités  exubérantes,  la 
tuméfaction  ganglionnaire  inguinale,  l'examen  microscopique  d'un  échantillon 
de  ces  granulations  suspectes,  fixeront  ce  diagnostic. 

Pronostic  et  traitement.  —  Les  fistules  du  périnée  et  du  scrotum  tirent 
surtout  leur  gravité  des  lésions  originelles  et  des  complications  qui  ont  pour 
siège  l'appareil  urinaire  :  vieux  rétrécis,  dont  l'urèthre  est  difficile  à  calibrer, 
dont  le  périnée  calleux  et  labouré  de  clapiers  se  prête  mal  à  une  bonne  cicatri- 
sation, dont  les  reins  sont  en  souffrance,  c'est  là  assurément  un  mauvais 
terrain  pour  opérer.  Telle  fistule  récente  succédant  à  une  plaie  du  périnée,  à 
trajet  simple,  entouré  de  parties  molles  saines  et  souples,  sera,  par  contre, 
facile  à  clôturer. 

Rétablir  la  perméabilité  du  canal  et  dériver  totalement  vers  l'urèthre  le 
cours  de  l'urine;  modifier  les  trajets  anormaux  et  susciter  leur  fermeture  cica- 
tricielle :  voilà  les  indications  générales  du  traitement  des  fistules  uréthrales. 
Pour  les  fistules  périnéales  et  scrotales  jeunes,  non  compliquées  de  callosités 
massives  et  denses,  le  calibrage  de  l'urèthre  rétréci  et  le  détournement  de 
l'urine  suffisent  maintes  fois  :  la  dilatation,  et  surtout  l'uréthrotomie  interne 
ou  externe  assainissent  vile  le  périnée  dont  les  indurations  s'assouplissent, 
dont  les  trajets  simples  se  ferment.  J.-L.  Petit,  Desaull,  Chopart,  Ilunter,  qui 
se  bornaient  à  traiter  les  fistules  par  la  sonde  à  demeure,  avaient  bien  observé 
ce  ramollissement  de  la  sclérose  périnéale,  le  rapprochement  progressif  des 
parois  fibreuses,  la  cicatrisation  de  l'ouverture  uréthrale.  Toutefois,  la  sonde 
à  demeure  demande  à  être  maniée  avec  réserve  :  tous  les  urcthres  ne  peuvent 
pas  supporter,  ainsi  que  le  malade  dont  nous  parle  Voillemier,  quatorze  mois 
de  ce  traitement;  l'orchite,  les  accidents  fébriles,  les  menaces  du  côté  des 
reins  forcent  à  l'abandonner  pour  une  intervention  plus  expéditive.  D'autre 
part,  telle  fistule  périnéale  persistante  se  fermera  en  quelques  jours  après  sa 
suppression;  le  cas  de  Boyer  est  classique  :  un  jeune  homme  d'Abbeville  avait 
subi  onze  mois  de  sonde  à  demeure;  pour  venir  à  Paris,  il  enleva  sa  sonde;  à 
son  arrivée,  Boyer  constata  que  la  fistule  était  cicatrisée. 

Les  injections  modificatrices  ne  donnent  pas  grand'chose  dans  les  cas  de 
parcours  fistuleux  rebelles  et  durcis;  les  thermocautérisations  stimulent  plus 
activement  leur  cicatrisation.  La  permanence  des  trajets  fistuleux  tien! 
parfois  à  des  calculs  ou  à  des  incrustations  calcaires  de  leurs  parois  :  Benoît. 
Covillard,  ont  extrait  de  clapiers  intarissables  des  formations  calculeuses  et 
ont  vu  le  travail  de  réparation  prendre  une  vive  allure.  Chez  un  enfant  de 
douze  ans,  taillé  par  Voillemier,  la  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale  s'arrête 
et  paraît  évoluer  vers  la  fistule,   la  sonde    trouve   ses  parois  rugueuses   et 
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encroûtées  tlo  sels  calcaires,  le  dépôt  est  curette  et  la  plaie  se  ferme  en  une 
semaine.  L'uréthrolomie  interne  nous  a  donné  deux  succès  :  mais  elle  n'a 
point  ici  l'action  radicale  et  durable  de  l'uréthrotomie  externe;  et  bien  qu'on 
puisse  voir  après  elle  des  périnées  scléreux  s'assouplir,  des  parcours  multiples 
se  clore,  elle  ne  se  recommande  point  par  cette  clairvoyance  de  la  section 
externe  qui  poursuit  au  plein  jour,  l'ouverture  et  la  désinfection  de  tous  les 
clapiers,  l'extirpation  des  masses  calleuses.  Donc,  si  les  fistules  sont  nom- 
breuses, sinueuses,  compliquées  de  clapiers  secondaires  et  d'indurations 
vieilles  :  ouvrez  l'urèthre  au  périnée,  débridez  les  couloirs,  grattez  ou  excisez 
les  tissus  indurés  autour  des  fistules,  réséquez  même  les  nœuds  cicatriciels 
péri-uréthraux;  cela  a  été  discuté  et  décrit  à  propos  des  rétrécissements 
uréthraux. 

5"  Fistules  uRÉmno-RECTALEs.  —  Les  fistules  uréthro-rectales  peuvent  être 
d'orig-ine  traumatique.  Au  temps  où  florissaient  les  tailles  périnéales,  elles  ont 
été  parfois  produites,  surtout  quand  la  vidange  préalable  du  rectum  était 
négligée,  parles  branches  mal  orientées  ou  trop  écartées  du  lithotome.  On  cite 
encore  des  faits  curieux,  mais  rares,  où  elles  ont  succédé  à  l'ulcération  de  l'urè- 
thre par  un  corps  étranger  intra-rectal,  à  la  pénétration  dans  l'intestin  droit 
d'un  corps  étranger  uréthral. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  elles  résultent  des  lésions  suppuratives  ou 
des  dégénéressences  néoplasiques  qui,  occupant  l'espace  inter-uréthro-rectal, 
tendent  à  se  créer  double  issue  vers  l'un  et  l'autre  canal.  Les  suppurations 
chaudes  et  froides  de  la  prostate  et  de  la  zone  cellulaire  périprostatique 
tiennent,  à  cet  égard,  le  premier  rang.  Un  abcès  de  la  glande  n'a  point  eu  son 
libre  écoulement  précocement  assuré  :  une  caverne  prostatique  s'est  creusée, 
et  le  pus,  traversant  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  s'est  déversé  dans  le 
rectum,  à  travers  la  paroi  trépanée.  Si  le  travail  ulcératif  s'est  effectué  lente- 
ment, le  tissu  cellulaire  prérectal  s'est  de  bonne  heure  induré,  des  adhérences 
ont  empêché  la  dilîusion  dans  la  nappe  rétro-glandaire,  et  c'est  par  un  trajet 
simple,  aisément  curable,  que  la  poche  prostatique  s'abouche  dans  le  rectum. 
Quand  la  suppuration  a  envahi  la  loge  rétro-prostatique,  le  foyer  purulent 
intermédiaire  entre  l'abcès  de  la  glande  et  l'intestin  est  plus  complexe  :  dans 
cette  région  à  tissu  cellulaire  lâche,  il  s'est  formé  une  cavité  plus  ou  moins 
ample  et  anfractueuse,  limitée  en  haut  par  le  tissu  cellulaire  péritonéal  épaissi,, 
en  arrière  par  le  rectum," en  bas  par  la  partie  postérieure  du  ligament  de  Car- 
cassone,  à  droite  et  à  gauche  par  les  attaches  rectales  des  aponévroses  laté- 
rales de  la  prostate,  en  avant  par  la  face  postérieure  de  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale.  L'ouverture  simultanée  des  phlegmons  périprostatiques  dans-lc 
rectum  et  dans  l'urèthre  est  très  fréquente  :  sur  45  observations  d'évacuation 
rectale,  Segond  compte  21  abcès  ouverts  en  même  temps  dans  le  canal.  Le 
plus  souvent  l'abcès  périglandaire  se  complique  d'une  poche  intraprostatique, 
et  c'est  par  un  vrai  trajet  «  en  sablier  »  qu'il  s'abouche  à  l'urèthre  ;  ailleurs,  le 
pus  a  gagné  l'origine  de  la  portion  membraneuse  en  «  doublant  »  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate. 

Chez  presque  tous  les  malades  à  prostate  tuberculeuse,  la  granulation 
marche  vers  la  caséification  ;  et,  si  le  patient  entamé  sur  d'autres  points  et 
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d'autros  viscères  por  la  liihcrculosc  en  a  le  temps,  ou  si  la  lésion  esl  bien  loca- 
lisée à  la  Irlande,  latleclion  abonlil.,  après  rorinalion  de  eavei'nes  inlraprosla- 
li(jues,  à  la  production  de  trajets  llstuleux  cpii  s'ouvrent  dans  l'urèthre,  à 
linlérieur  du  rectum  ou  vers  le  périnée.  Aussi,  Uicord,  Diifoui-  et  Lebeii 
avaient-ils  déclaré  que  beaucoup  d'abcès  de  la  marge  de  l'anus  suiviennent  à 
la  suite  (l'une  prostalite  tuberculeuse  suppui'ée. 

Le  cancer  de  la  prostate,  surtout  dans  ses  formes  ai<i^uës,  peut  établir  entre 
le  rectum  et  l'urèthre  une  communication,  qu'a  parfois  provoquée  un  cathéter 
jiénélrant  par  ellVaclion  dans  la  masse  néoplasiriue  ramollie;  par  surci'oU,  il 
arrive  (juclquefois  que  la  tumeur  se  montre  à  lextérieur  à  travers  une  ulcéra- 
tion du  périnée  :  ainsi  se  constituent  des  trajets  irréguliers,  creusés  dans  le 
néoplasme  dégéni'ré,  d'autant  que  linfillration  urineuse  vient  souvent  compli- 
quer la  situation  et  accroître  les  déj^àls.  Il  est  possible  qu'un  cancer  ulcéré  de 
l'avanl-paroi  rectale  al)Outisse  aux  mêmes  lésions:  mais  le  lait  est  exceptionnel. 

Anatomie  pathologique.  —  Généralement,  une  caverne  i)rostalique  ou 
rétro-prostatique  existe,  qui  sert  de  carrefour  aux  trajets  fistuleux  faisant  com- 
muniquer le  canal  avec  le  rectum  et  le  périnée  ;  dans  le  cas  de  lésions 
anciennes,  les  parois  de  cette  poche,  plus  ou  moins  ample,  sont  indurées, 
inaptes  à  tout  accolement  ultérieur,  tapissées  d'une  sorte  de  muqueuse  patho- 
logique dont  la  présence  explique  la  pérennité  du  trajet  et  la  tolérance  de 
la  cavité  pour  le  contact  de  l'urine  et  des  matières  stercorales.  Sur  ce  clapier, 
dont  l'importance  est  très  variable,  depuis  les  menus  abcès  de  la  glande  jus- 
qu'aux larges  poches  périprostatiques  ou  rétro-vésicales,  s'embranchent  des 
trajets  multiples  répondant  aux  fusées  purulentes  de  la  collection. 

L'orifice  uréthral  est  habituellement  unique,  étroit,  siégeant  dans  l'urèthre 
prostatique  sur  l'un  des  côtés  du  verumontanum,  occupant  rarement  le  tronçon 
membraneux,  plus  haut  situé  que  l'orifice  rectal.  La  disposition  oblique  du 
trajet  permet  à  l'urine  de  s'écouler  dans  le  rectum,  tandis  que  les  matières 
fécales,  à  moins  qu'elles  ne  soient  liquides,  éprouvent  plus  de  difficulté  à 
remonter  vers  l'urèthre.  Le  parcours  est  flexueux,  induré,  ordinairement 
compliqué  de  diverticules  secondaires.  L'orifice  rectal  est  situé  au-dessus  du 
sphincter,  parfois  étroit,  dissimulé  dans  un  repli  de  la  muqueuse,  ailleurs 
large  et  nettement  appréciable  quand  une  perte  de  substance  de  la  paroi  a 
succédé  à  une  suppuration  diffuse  de  l'espace  rétro-prostaticjue.  Lorsque  les 
lésions  sont  de  vieille  date,  tout  le  tissu  prérectal  s'indure,  quelquefois  mémo 
le  rectum  se  bride  et  se  rétrécit  au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Sur  le 
trajet  uréthro-rectal  se  branchent  des  galeries  fistuleuses  qui  s'ouvrent  habi 
tuellement  au  périnée  antérieur,  à  travers  la  partie  reculée  du  ligament  de 
Carcassone ,  montrent  parfois  leurs  orifices  au  niveau  des  fosses  ischio- 
rectales,  et,  dans  les  cas  exceptionnels,  cheminent  vers  la  cuisse  en  passant 
par  le  trou  obturateur  ou  vers  l'aine. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  urines  passent,  en  plus  ou  en  moins 
grande  quantité,  par  lanus  et,  s'il  en  existe,  par  les  trajets  fistuleux  du 
périnée,  au  moment  de  la  miction  :  c'est  un  caractère  distinctif  d'avec  les 
fistules  recto- vésicales  où  lécoulcment  n'a  point  cette  intermittence.  Il  est  des 
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cas,  néanmoins,  où  l'ampleur  de  la  poche  prostatique  est  telle  qu'elle  constitue 
une  sorte  de  petite  vessie  surnuméraire,  capable  de  retenir  une  certaine  fraction 
du  jet,  qui  s'écoule  dans  l'intervalle  dos  miel  ions.  Quand  la  paroi  rectale  a  été 
largement  entamée,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  dégâts  ultimes  des  néo- 
plasies  cancéreuses,  la  presque  totalité  du  li(piide  s'échappe  par  l'intestin  ;  par 
une  fistulette  à  trajet  étroit  et  à  orifices  exigus,  l'écoulement  est,  au  contraire, 
réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Au  lieu  d'être  expulsée  immédiatement  par 
l'anus,  l'urine  peut-être  plus  ou  moins  longtemps  retenue  par  le  rectum,  for- 
mant cloaque,  fermé  par  le  sphincter  contracté  ;  le  fait  a  été  observé  par  Mai- 
sonneuve  à  la  suite  de  la  taille  recto-vésicale  ;  ne  savons-nous  pas  d'ailleurs 
qu'on  a  récemment  proposé  cette  formation  cloacale  chez  les  femmes  atteintes 
de  brèches  vésico-vaginales  impossibles  à  clôturer?  Mais  la  muqueuse  rectale 
n'a  point  généralement  cette  tolérance  et  s'accommode  mal  de  ce  rôle  de  vessie  ; 
une  rectite  dysentériforme  se  déclare  si  la  brèche  intestinale  est  large. 

Quand  l'ouverture  fistuleuse  siège  en  arrière  du  verumontanum,  ou  quand 
ses  dimensions  sont  réduites,  le  sperme  peut  garder  sa  projection  normale  ; 
dans  les  conditions  inverses,  on  l'a  vu  —  et  Gosselin  en  a  relaté  un  bel 
exemple  —  passer  en  tout  ou  partie  dans  le  rectum  ;  lorsque  les  canaux  éjacu- 
lateurs  sont  atteints  par  la  perte  de  substance,  ce  passage  peut  même  se 
faire  sans  érection.  Inversement,  les  matières  stercorales  molles  ou  liquides 
et  les  gaz  venus  du  rectum  peuvent  s'engager  dans  le  trajet  prostatique, 
gagner  l'urèthre  et  allumer  une  uréthro-cystite  grave.  Chez  un  malade  de 
Guyon,  l'issue  des  gaz  rectaux  par  le  méat  s'accompagnait  d'un  sifflement 
particulier  ;  un  autre,  dont  Segond  a  rapporté  l'histoire,  atteint  de  rétrécisse- 
ment du  rectum  et  soumis  à  la  dilatation  par  les  mèches,  rendait  chaque  jour 
par  l'urèthre  une  quantité  notable  de  cérat;  enfin,  pour  clore  la  série  des  faits 
curieux,  Bégin  nous  parle  d'un  ancien  militaire  qui  évacua  par  le  canal  un  os 
avalé  peu  de  temps  auparavant. 

La  sortie  de  l'urine  par  l'anus,  l'issue  de  gaz  ou  de  matières  intestinales  par 
l'urèthre,  établissent  sans  contestes  l'existence  d'une  communication  uréthro- 
rectale.  Mais,  ce  dernier  symptôme  n'est  point  la  règle,  et  le  premier,  quand  il 
s'agit  surtout  d'un  trajet  étroit  dérivant  une  faible  quantité,  peut  être  masqué 
par  la  rétention  urinaire  dans  l'ampoule.  Les  épreintes  rectales  accompagnant 
ou  suivant  la  miction,  l'existence  d'une  rectite  glaireuse,  chez  un  malade  dont 
les  commémoratifs  dirigent  d'emblée  l'examen  vers  ce  point,  permettront 
d'asseoir  le  diagnostic;  au  surplus,  des  trajets  vers  le  périnée  coexistent  fré- 
quemment, et  le  stylet  qui  les  explore  peut  révéler  leur  orientation  bifurquée 
sur  les  deux  canaux.  L'injection  de  liquides  colorés  par  le  méat  tranchera  la 
question.  Le  doigt  intrarectal  trouve  en  avant  une  paroi  dure  «  comme  un 
mur  calleux  »,  et  les  perceptions  tactiles  deviennent  obscures,  s'il  s'agit  d'ori- 
fices étroits  perdus  dans  un  pli  de  muqueuse.  Un  spéculum,  ou  mieux  une 
valve  de  Sims,  éclairant  largement  le  champ  d'exploration,  permettront  de 
reconnaître  l'ouverture  rectale,  si  l'on  commande  au  malade  d'uriner  pendant 
l'examen  ou  si  l'on  fait  par  l'urèthre  une  injection  colorée.  Les  nodosités  épi- 
didymaires  ou  testiculaires,  les  bosselures  des  vésicules  séminales  et  de  la 
prostate,  les  symptômes  d'uréthro-cystite  rebelle  feront  reconnaître  la  tuber- 
culisation  génito-urinaire.  Une  néoplasie  maligne  de  la  prostate  qui  a  eu  le 


FISTULES  URÉTIIRO-RECTAI.KS,  981 

Icnips  de  se  fisluliscr  vers  le  rectum  se  révélera  au  suintement  ichorcux,  à 
l'exubérance  des  fongosités  qui  bordent  l'ouverture,  h  la  masse  que  le  double 
loucher  l'ait  sonlir  dans  le  pelvis,  au  rolenlissemenl  ganglionnaire  sur  les 
aines. 

Dans  les  cas  simples  et  récents,  succédant  à  une  suppuration  prostatique 
limitée,  ou  peut  observer  la  t^uérisou  en  (piel([ues  semaines.  Mais  «  celle  ler- 
minaison  heureuse  est  exceplionuelle,  nous  dit  Second  ;  il  faut  en  oublier  la 
possibilité  et  intervenir  dans  tous  les  cas  ».  Les  indications  sont  les  mômes 
que  dans  toute  fistule  uréthrale  ;  il  faut  écarter  l'urine  du  foyer  et  solliciter 
la  cicatrisation  de  ce  dernier.  La  sonde  à  demeure  peut  rendre  de  grands 
services,  dans  les  cas  de  trajets  encore  jeunes,  non  compliqués  de  lointains 
clapiers  et  de  perles  de  substance  :  le  seul  détournement  de  l'urine  suffit 
alors.  Thompson  n'a-t-il  point  guéri  en  six  semaines  un  jeune  officier  en  lui 
prescrivant  «  de  se  'coucher  sur  le  ventre  pour  uriner  et  d'avoir  bien  soin  de 
ne  jamais  émettre  une  goutte  d'urine  dans  une  autre  position  ».  La  compres- 
sion des  trajets  agit  dans  le  môme  sens.  Des  lavements,  des  injections  rectales 
boriquées  sont  aussi  utiles  pour  écarter  du  foyer  les  matières  fécales  et  les 
gaz.  Associez  à  la  sonde  à  demeure  ou  au  cathétérisme  l'action  sur  le  trajet 
lui-môme,  ancien  foyer  de  suppuration  périprostatique  ;  élargissez  les  parcours 
fistuleux,  excisez  les  brides  et  les  ponts  calleux  qui  cloisonnent  le  clapier, 
grattez  et  rôtissez  au  Ihermo  les  anfractuosités  bourgeonnantes. 

Pour  une  fistule  uréthro-rectale  rebelle,  Tillaux  conseille  de  «  décoller  l'une 
de  l'autre  les  parois  uréthrale  et  rectale  et  de  les  faire  ensuite  glisser  de  façon 
à  changer  le  rapport  des  deux  orifices  ».  Astley  Cooper  avait  déjà  réalisé  cette 
intervention  et  guéri  son  malade;  le  procédé  est,  au  total,  analogue  à  celui 
qu'avec  Ouénu  nous  adoptons  pour  les  fistules  reclo-vaginalcs.  Un  cathéter 
est  placé  dans  l'urèthre  ;  l'index  gauche  est  dans  le  rectum  et  guidera  le  tra- 
vail de  dissection  inter-uréthro-rectale.  Il  s'agit,  par  l'incision  commode  de  la 
taille  prérectale,  de  s'avancer  à  petits  coups,  entre  le  cathéter  et  l'index,  c'est- 
à-dire  entre  l'urèthre  et  le  rectum,  et  de  poursuivre  ce  «  clivage  »  jusqu'au 
delà  du  trajet  fistuleux.  Chacun  des  orifices  uréthral  et  rectal  sera  alors  avivé 
largement  à  la  mode  américaine  et  clôturé  par  des  points  à  la  soie  aseptique 
ou  au  catgut  ;  on  poussera  dans  la  plaie  périnéale  une  bandelette  de  gaze  iodo- 
formée,  après  avoir  nettoyé  le  foyer  et  ses  clapiers,  et  on  l'abandonnera  à  la 
granulation  progressive  ;  si  la  mise  au  net  des  trajets  paraissait  suffisante,  on 
réunirait  les  parties  molles  de  façon  à  reconstituer  d'emblée  le  périnée. 
Ziembicki  a  poursuivi  plus  complètement  la  suppression  du  parallélisme  des 
deux  orifices  ;  il  mène  une  incision  qui  part  du  coccyx  vers  l'anus,  une  autre 
qui  se  dirige  de  la  partie  antérieure  vers  le  raphé,  une  troisième  qui  circonscrit 
l'anus.  Le  rectum  est  mobilisé  en  arrière  et  sur  les  côtés,  dans  sa  partie  extra- 
péritonéale,  en  respectant  l'urèthre,  mais  de  façon  à  séparer  les  orifices  fistu- 
leux. Grâce  à  ce  large  décollement,  on  réalise  l'avivement  et  la  suture  séparée 
de  chaque  orifice.  Puis,  une  légère  torsion  est  imprimée  au  rectum,  de  façon 
que  l'virèthre  ne  corresponde  plus  à  la  môme  surface  de  cet  intestin,  mais  à 
une  portion  saine  de  la  paroi  rectale  ;  le  rectum  est  fixé  dans  cette  nou- 
velle position. 
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Vklimî.vl',  Leçons  orales  de  clinique  cliirurgicale,  5°  vol.,  p.  Z'2^  el  suiv.  —  Civiale, 
Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  5'  édil.,  t.  II  et  III,  1850.  —  Pekdrigeox,  Thèse  de 
Paris,  1855.  —  Yer'sevil,  Moniteur  des  hôpitaux,  I85G,  p.  940.  —  Philips,  Traité  des  maladies 
des  voies  urinaires,  I8G0.  —  Mauvais,  Thèse  de  Paris,  1860.  —  De  Sai.nt-Germain,  Thèse  de 
PariSj  1861.  —  Maux,  Thèse  de  Paris,  1861.  —  Sédillot,  ContriJjutions  à  la  chirurgie,  t.  II, 
p.  519.  — DoLBEAU,  Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie,  1864. —  Minox,  Gazette  des  hôpitaux, 
1875,  p.  550.  —  Maliieuiîe,  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la 
Charité.  5°  édit.,  t.  II,  p.  441,  465  et  501,  1870.  —  Reliouet,  Traité  des  ojjérations  des  voies 
urinaires,  p.  1  à  54,  1871.  —  Guyon,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 
1881,  p.  428  à  620.  —  IIevdenreicii,  Lésions  rénales  consécutives  à  la  rétention.  Revue  méd. 
de  rEst.  Octohre,  novemhre,  et  décembre,  1879.  —  Bazy,  Lésions  des  reins  dans  les  affec- 
tion des  voies  urinaires.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Babette,  Des  néphrites  infectieuses  au 
jioint  de  vue  chirurgical.  Thèse  d'agrégation,  1886.  —  Bouchard,  Leçons  sur  les  auto- 
intoxications, 1887.  —  Aluarran  et  Halle,  Note  sur  une  baclérie  pyogène.  Académie 
de  médecine.  Août,  1888.  —  Clado,  Etude  sur  une  bactérie  septique  de  la  vessie.  Thèse  de 
Paris,  1888.  —  Albarra^î,  Étude  sur  le  rein  des  urinaires.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Guyox, 
Note  sur  les  conditions  de  réceptivité  de  l'appareil  urinairc  à  l'invasion  microbienne. 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-iirinaircs.  Mai  1889. 

Le  terme  d'infection  urinaire  nous  paraît  plus  compréhensif  que  celui 
d'empoisonnement  urineux  :  il  embrasse  plus  largement  les  divers  procédés 
pathogéniques,  qui  peuvent  être,  soit  une  septicémie  produite  par  les  mi- 
crobes de  l'urine  brusquement  passés  dans  le  torrent  ciixulatoire,  soit  une 
loxémio  par  leurs  alcaloïdes  solubles,  soit  une  véritable  urémie  par  suppres- 
sion de  l'émoncloire  rénal.  Sous  cette  dénomination,  on  doit  donc  entendre 
une  série  d'accidents  septiques  ou  toxiques  auxquels  sont  exposés  les  malades 
porteurs  d'une  lésion  de  l'appareil  urinaire,  et  plus  particulièrement  de  ses 
voies  d'excrétion  vésicale  et  uréthrale.  Ces  accidents  peuvent  être  aigus  ou  chro- 
niques, fébriles  ou  apyrétiques.  —  L'historique  de  cette  question  ne  se  sépare 
point  de  la  discussion  des  doctrines  pathogéniques  ;  et  la  palhogénie  ne  peut 
être  clairement  abordée  qu'après  description  clinique  préalable  des  divers 
types  de  l'infection  urinairc  :  il  nous  faut  donc  inverser  ici  l'ordre  classique, 
et  placer  en  tcte  le  tableau  symptomatique. 

Symptomatologie.  —  La  fièvre  est  la  traduction  fréquente,  mais  non 
constante,  de  l'infection  urinaire  :  elle  mérite  ici  la  première  place.  Comme 
nous  le  discuterons,  elle  dépend,  pour  une  certaine  partie,  de  la  qualité  viru- 
lente du  ou  des  microorganismes  pathogènes  de  l'urine;  mais,  surtout,  elle 
se  rattache  aux  phénomènes  de  réaction  de  l'organisme  contre  l'invasion 
microbienne.  Or,  l'urinaire  n'est  point  toujours  capable  de  cette  réaction  :  tel 
vieux  prostatique,  tel  rétréci  cachectique  succombent  sans  fièvre,  quoique 
porteurs  d'une  lésion  rénale  suppurée,  et  bien  que  leur  sang  montre,  par  les 
inoculations  expérimentales,  une   extrême  virulence.   Il  est  des  septicémies 
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uriiiaii'cs  cliioniiiiies,  des  iiriiiômics  Iciilcs,  (jiii  (cndciil  iiuMno  vers  Iliypo- 
Ihcnnie,  et  on  prôdominonl  les  troubles  tligeslifs,  ramaigrissenicnl,  les  allé- 
rations  du  l'acies,  déuoneaut  renipoisonneincid  pro<(rossir  de  rorf^aiiismc. 

La  lièvre  urineuse  peut  accompaj^ner  les  inlections  aif^uT's  et  chroniques. 
La  l'orme  aiguë  présente  elle-même  deux  types,  bien  dislinj^^ués  par  Guyon  : 
«  Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  frécpient,  la  lièvre  pai-aîl  bniscpuMnent  et  dis- 
paraît complètement  dans  un  temps-,  très  court,  après  un  ou  deux  accès,  à 
allure  plus  ou  moins  vive,  à  lorme  j)lus  ou  moins  jj^rave,  mais  à  marche 
franche.  Tantôt,  au  contraire,  la  lièvre  est  continue  ou  à  peu  près;  les  accès 
incomplets  dans  leur  évolution  soid.  fréquents  et  répétés.  »  Ce  second  type 
comporte  d'ailhnu's  deux  variétés  :  chez  quelques  malades  c'est  une  succes- 
sion intermittente  d'accès  irréguliers,  séparés  par  des  intervalles  apyrétiqucs; 
plus  souvent,  il  s'agil  d'un  état  fébrile  permanent,  avec  poussées  et  exacer- 
bations  inlereurrentcs.  —  Dans  la  forme  chronique  ou  lente,  l'élévation  llier- 
miqne,  généralement  peu  accentuée,  est  continue,  et  la  courbe  n'oscille  ipie 
par  petites  fluctuations  entre  les  mêmes  lignes  de  température. 

Infcctio)!  uri)ieu^e  ai(juë.  —  Un  frisson  a  ouvert  la  scène  :  c'est  quelquefois 
une  sensation  de  froid  rapidement  dissipée,  une  «  horripilation  »  passagère  ; 
plus  souvent  il  se  prolonge,  dure  une  demi-heure, 
une  heure,  deux  et  quatre  heures  :  les  dents  cla- 
quent, le  tremblement  est  général,  la  respiration 
pénible;  parfois,  la  face  se  cyanose;  les  extré- 
mités se  refroidissent.  Peu  à  peu,  des  boulïecs 
de  chaleur  marquent  le  début  du  second  stade  : 
le  faciès  devient  vultucux,  les  yeux  brillent,  la 
respiration  se  régularise  et  s'amplifie;  le  pouls 
est  plein  et  fréquent;  la  peau,  encore  sèche, 
donne  à  la  main  la  sensation  d'une  chaleur  plus 
ou  moins  vive.  A  cette  période  de  transition,  très 
variable,  succède  le  stade  de  sueur  :  la  peau  de- 
vient moite,  le  bien-être  se  dessine  ;  la  sécrétion 
sudorale  s'exagère,  parfois  assez  copieuse  pour 
pénétrer  les  draps  et  le  matelas.  C'est  une  véri- 
table crise  humorale  qui  termine  la  réaction  orga- 
nique, peut-être  une  décharge  cutanée  des  pro- 
duits infectieux  :  Brïmner  ne  vient-il  pas  de 
démontrer  que  les  microbes  pathogènes  pouvaient 
être  éliminés  par  la  peau,  et  ne  savons-nous  point 
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le  balancement  fonctionnel  des  téguments  et  du 


Fièvre  urineuse.  —  Forme  ai- 
guë. —  1"  type.  —  Accès  franc 
commencé  à  S  heures  du  ma- 
lin et  presque  termine  à  1  h. 
(Guyon.) 


rein?  Au  surplus,  quelle  que  soit  l'hypothèse,  le 
fait  clinique  de  la  crise  sudorale  est  hors  de  con- 
teste   :   J.-L.   Petit  parlait  déjà  de  «  sueurs  urineuses  »  ;  «  plus  le  frisson  aura 
été  manifeste,  nous  dit  Guyon,  plus  les  sueurs  devront  être  profuses,  je  dirais 
volontiers  excessives,  pour  que  l'accès  soit  jugé  ». 

La  courbe  thermique  d'un  accès  franc  figure  nettement  son  allure  :  d'un 
bond  elle  s'élève  de  la  ligne  normale  à  5U",5,  40,  41  degrés  même,  et  s'y  main- 
tient pendant  le  stade  de  frisson  ;  en  vingt-quatre  heures,  parfois  en  quelques 
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heures,  ladéfervesccnce  esleomj)lèle:le  Ihcrmomètrccstredescendu à.'? degrés. 
—  Tel  est  l'accès  bénin,  ainsi  que  le  dénomine  Marx,  qu'accompagnent  dans 
certains  cas  un  léger  délire,  un  état  saburral  de  la  langue,  quelques  nausées, 
quelques  selles  liquides  ou  diarrhéiques,  une  irrégularité  du  rythme  car- 
diaque. 

Mais  l'accès  aigu  n'a  point  toujours  cette  bénignité  d'évolution.  Il  est  des 
cas  foudroyants  :  Reybard  avait  vu  succomber  en  moins  de  trente-six  heures 
un  confrère  traité  par  la  dilatation;  Icard  avait  observé  à  Lyon  trois  catastro- 
phes aussi  rapides;  deux  malades  opérés  parle  procédé  de  Reybard  avaient 
succombé  en  vingt-quatre  heures  sous  les  yeux  de  Régin  ;  Ricord  avait  perdu 
un  patient  quelques  heures  après  une  scarification  ;  Jules  Roux  raconte  l'his- 
toire d'un  de  ses  uréthrotomisés  qui  mourut  pour  avoir  mal  passé  une  sonde 
dans  son  canal  ;  Civiale  fait  mention  d'un  cas  de  mort  survenu  vingt-quatre 
heures  après  un  cathétérisme  évacuateur  des  plus  simples,  efïectué  sans  diffi- 
culté ni  douleur.  Nous  gardons  le  souvenir  d'une  femme  succombant  trente- 
six  heures  après  une  lilhotritie  méthodiquement  menée;  nous  avons  vu  mourir 
en  quatre  jours,  en  pleine  urémie,  un  calculeux  que  nous  avions  taillé  à  l'hypo- 
gastre.  Et  ces  catastrophes  sont  souvent  expliquées  par  l'état  de  souffrance 
préexistant  où  se  trouve  l'appareil  urinaire  supérieur  :  ces  malades  ne  peuvent 
réaliser  qu'un  accès  irrégulier;  le  frisson  est  intense  et  de  longue  durée,  si 
bien  que  Marx  a  pu  décrire  une  forme  algide.  L'insuffisance  rénale  latente  est 
brusquement  aggravée  :  l'empoisonnement  urineux  plonge  le  malade  dans  le 
coma  ;  parfois  la  diarrhée  est  telle  que  Velpeau  l'a  vue  simuler  des  accidents 
cholériformes. 

Tel  accès,  à  stades  mal  proportionnés,  à  frisson  irrégulier  et  prolongé,  à 
réaction  sudorale  pauvre,  se  répète,  les  jours  suivants,  par  une  série  de  pous- 
sées fébriles,  d'intensité  décroissante,  que  séparent  des  intervalles  apyrétiques 
et  que  jugera  généralement  une  dernière  sueur  plus  copieuse  :  c'est  la  variété 
intermittente  du  deuxième  type  de  la  forme  aiguë.  —  Dans  l'espèce  rémittente 
de  ce  même  type,  la  courbe  ne  redescend  pas  à  la  normale  :  elle  dessine  une 
ligne  brisée,  oscillant  par  dents  de  scie  inégales  entre  58  et  59  degrés,  accidentée 
par  une  série  de  pointes  ascensionnelles  à  40  ou  41  degrés  :  c'est,  en  réalité,  un 
état  fébrile  continu,  et  le  plus  souvent  préexistant,  sur  lequel  se  greffent  des 
poussées  d'augment  successives.  Le  tracé  thermique  est  celui  d'une  septicémie. 
Cette  forme  se  signale  par  la  constance  et  la  gravité  de  ses  complications. 
La  langue,  rouge  et  sèche,  se  couvre  de  fuliginosités;  la  salive  est  rare  et 
acide  et  le  muguet  s'ensemence  aisément;  les  vomissements  et  la  diarrhée 
peuvent  prendre  rang  de  symptôme  dominant;  les  bases  pulmonaires  ont  de 
la  tendance  à  se  congestionner.  Les  lombes  sont  endolories  et  le  rein  grossi 
reconnaissable  à  la  palpation  méthodique  ;  les  urines  se  raréfient  et  le  taux 
d'urée  baisse  notablement. 

Dans  quelques  cas,  qui  se  rapprochent  vraiment  de  l'infection  pyohémique, 
et  presque  toujours  à  la  suite  d'une  manœuvre  opératoire  sur  l'urèthre,  on 
peut  observer  des  indurations  phlegmoneuses  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 
vme  douleur  vive  se  localise  en  un  point,  siège  d'une  tuméfaction  vaguement 
circonscrite  ;  la  peau  peut  garder  à  ce  niveau  sa  coloration  presque  nor- 
male. Ces  empûtements  pseudo-phlcgmoneux,  qui  occupent  généralement  les 
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membres  cl  surloul  les  membres  supérieurs,  disparaissent  (luchpiefois  par 
résolution  :  Givialc  avait  déjà  signalé  cette  terminaison;  Guyon  la  mentionne  à 
nouveau.  Ailleurs,  ce  sont  des  douleurs  rliumatoïdes,  sans  gonnemcnl  ni 
rougeur,  qui  se  manifestent  dans  le  plein  des  mendjres.  Dans  des  formes  plus 
graves,  on  voit  suppurer  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  masses  muscu- 
laires et  les  jointures.  Un  malade,  dont  l'histoire  est  ra|)p()rléc  par  Marx,  subit 
ruréthrotomio  interne  :  une  série  dabcès  se  collectent  dans  les  jours  suivants, 
au  niveau  du  bras,  de  la  verge,  de  l'hypochondre,  du  testicule  et  du  scrotum  ; 
Civiale  avait  rapporté  des  exemples  de  ces  cellulites  suppurées  multiples. 
Perdrigeon  et  Givialc  ont  observé  des  suppurations  intra-musculaires  à  la 
jambe,  Giviale  à  la  cuisse,  Lallemand  à  la  région  fessière,  Civiale  et  Mercier 
à  riiypogastre,  à  ravanl-l)ras,  au  bras  et  à  l'épaule;  dans  le  19-  fait  de  Civiale, 
la  collection  occupait  la  région  précordiale;  la  thèse  de  Mauvais  mentionne 
une  observation  de  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  consécutif  à  l'urélhrotomie- 
De  toutes  les  articulations,  celle  du  genou  est  la  plus  exposée  aux  arthrites 
suppurées,  d'origine  urinaire  ;  un  malade  de  ^'elpeau  a  eu  un  abcès  dans  le 
coude;  le  premier  fait  de  Giviale  se  rapporte  à  un  abcès  de  l'épaule;  le  cin- 
quième, à  plusieurs  abcès  du  pied;  souvent  plusieurs  jointures  suppurent  à  la 
fois,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  \2  et  16  de  Civiale;  enfin,  on  a 
pu  voir,  chez  le  même  urinaire,  des  abcès  articulaires  et  musculaires. 

Avec  ces  complications,  les  symptômes  généraux  s'aggravent  :  trop  souvent, 
il  s'agit  là  de  vieux  urinaires  à  reins  insuffisants.  La  langue  se  sèche,  les  forces 
se  perdent,  le  délire  est  presque  continu,  le  faciès  se  lire,  le  teint  prend  une 
pâleur  terreuse;  le  pouls,  petit,  bat  à  120  ou  loO.  La  courbe  continue  à  monter 
par  oscillations  lentes,  et  chaque  jour  s'éloigne  davantage  delà  défervescence  ; 
ou  bien  une  série  d'accès  irréguliers,  se  détachant  sur  un  état  fébrile  perma- 
nent, se  répètent  pendant  dix,  quinze,  vingt  jours;  généralement  ils  ne  vont 
pas  plus  loin  :  la  terminaison  fatale  a  lieu  avant  ce  terme.  Que  si,  au  contraire, 
le  malade  peut  lutter  contre  cette  infection,  les  symptômes  généraux  s'amen- 
dent et  la  température  subit  une  diminution  progressive  et  régulière. 

Infection  nrineuse  chronique.  —  «  Quand  on  applique  le  thermomètre  dans 
un  service  de  voies  urinaires,  dit  Malherbe,  on  est  tout  surpris  de  trouver, 
dans  le  rectum  de  certains  malades, 58", 5  ou  59  degrés,  alors  qu'on  les  croyait  par- 
faitement apyrétiques.  »  Chez  les  urinaires  chroniques,  qui  souffrent  de  réten- 
tion et  de  stagnation  vésicales,  la  fièvre  n'est  qu'une  expression  peu  bruyante, 
et  d'ailleurs  inconstante,  de  l'infection  lente  :  celle-ci  peut  évoluer,  sans  grand 
accès,  et  achever  son  oeuvre  en  ne  se  révélant  que  par  un  état  fébrile  continu 
à  petites  oscillations,  sur  lequel  peut  toutefois  se  détacher  de  temps  en  temps 
une  poussée  aiguë  qui  alite  le  malade  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  ;  chez  maints  sujets,  l'empoisonnement  se  poursuit  et  se  termine  dans 
l'apyrexie,  ou  môme  dans  l'hypothermie. 

Aussi,  les  symptômes  de  toxémie  urinaire  l'emportent-ils  sur  les  mani- 
festations fébriles.  Les  troubles  digestifs  tiennent  la  tète  :  ils  peuvent  rester 
entièrement  indépendants  de  tout  état  pyrétique  et  témoigner  à  eux  seuls  de 
l'intoxication.  De  là,  de  graves  erreurs  de  diagnostic  :  maints  sujets  ne  parlent 
que  de  leur  dyspepsie,  de  constipation  opiniâtre,  de  migraines,  de  vomiluri- 
tions,  de  diarrhées  tenaces,  mais  passent  sous  silence  des  troubles  graves  de 
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la  miction.  Comment  pissent  ces  faux  dyspeptiques?  Quel  est  l'état  de  leurs 
urines?  S'ils  sont  jeunes,  ont-ils  un  urèthre  rétréci?  S'ils  sont  vieux,  ont  ils 
une  grosse  prostate?  Voilà  pour  le  clinicien  une  enquête  indispensable.  La 
langue  de  ces  malades  est  parfois  simplement  saburrale  :  ce  qui  est  banal. 
Rouge  à  sa  poinle  ou  à  ses  bords,  ainsi  qu'une  langue  «  scarlatineuse  fraîche- 
ment dépouillée  »,  couverte  d'enduits  à  sa  stu-face,  sèche  et  difficilement 
mobile  :  telle  est  la  vraie  «  langue  urinaire  »,  décrite  par  Guyon.  La  bouche 
entière  se  sèche  ;  la  salive  visqueuse,  rare  et  acide,  rougit  le  papier  de  tourne- 
sol; du  jour  au  lendemain,  le  muguet  couvre  la  langue,  le  voile  et  le  pharynx 
d'une  production  promptement  confluente  :  les  aliments  qui  ont  besoin  d'être 
mastiqués  ou  insalivés  sont  péniblement  ingérés,  alors  que  persistent  l'inges- 
tion et  la  digestion  faciles  des  liquides  ou  des  purées  alimentaires,  du  bouillon, 
du  lait,  des  œufs  gobés  crus  :  suivant  le  mot  heureux  de  Guyon,  il  s'agit 
d'une  «  dysphagie  buccale  »,  et  ce  dégoût  alimentaire  caractéristique  pour  le 
pain  et  la  viande  suffit  à  débiliter  profondément  l'urinaire  amaigri  et  jauni. 

Dans  les  formes  graves,  la  diarrhée  et  les  vomissements  sont  les  indices  de 
l'urinémie  progressive.  Leur  gravité  dépend  de  leur  intensité  et  de  leur  durée: 
les  vomissements,  quand  ils  deviennent  fréquents  et  même  incoercibles,  ont 
une  signification  particulièrement  grave.  «  Souvent,  nous  dit  Guyon,  ils  com- 
pliquent la  dysphagie  buccale,  et  dès  lors  la  nutrition  du  malade  déjà  compro- 
mise devient  impossible.  »  L'amaigrissement  est  rapide  ;  la  peau  se  sèche  et 
jaunit.  La  pâleur  jaunâtre  des  urinaires,  en  route  vers  la  cachexie,  se  révèle 
surtout  au  niveau  des  grands  plis  de  la  face;  elle  n'est  ni  la  teinte  sub-ictérique 
des  pyohcmiques,  ni  la  nuance  jaune  paille  des  cancéreux.  Cette  cachexie  uri- 
naire, abandonnée  à  elle-même,  n'a  pas  une  marche  nécessairement  rapide  : 
cet  état  d'équilibre  rénal  instable,  avec  urines  troubles,  frissonnements  irré- 
guliers, et  dyspepsie  croissante,  peut  se  continuer  pendant  six,  dix,  douze, 
quinze  mois  et  plus,  pendant  lesquels  le  malade  achève  de  mourir  empoisonné 
et  inanitié  ;  plus  souvent  il  est  à  la  merci  d'une  exacerbation  spontanée  qui 
aggrave  brusquement  les  lésions  rénales  ou  d'une  intervention  qui,  incorrecte 
ou  simplement  inopportune,  peut  être  suivie  à  bref  délai  d'une  terminaison 
funeste.  Le  sujet  succombe  habituellement  dans  le  coma  urémique,  que  précè- 
dent parfois  des  mouvements  convulsifs  et  du  délire  tranquille;  la  dyspnée  est 
constante,  et,  à  la  période  ultime,  peut  présenter,  comme  nous  l'avons  vu  chez 
deux  de  nos  malades,  le  type  respiratoire  de  Cheyne-Stokes  ;  l'auscultation 
révèle  souvent  des  râles  humides  et  menus  d'œdème  pulmonaire  :  le  choc 
cardiaque  devient  de  plus  en  plus  petit  et  irrégulier,  les  extrémités  se  refroi- 
dissent :  c'est  la  fin. 

Étiologie.  —  Vinfection  urineuse  aigur  apparaît,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  à  la  suite  de  manœuvres  chirurgicales  sur  l'urèthre  ou  la  vessie. 
Chez  un  rétréci,  atteint  généralement  d'une  stricture  étroite  et  vieille,  on  a 
entrepris  la  dilatation  progressive;  le  canal  a  été  fatigué  par  des  séances  trop 
rapprochées  ou  par  des  instruments  de  trop  gros  calibre  ;  parfois,  il  a  fallu 
déployer  quehjue  insistance  pour  introduire  une  bougie  fine  ;  dans  quelques 
cas,  on  a  seulement  cherché  la  voie  et  entrouvert  l'entrée  du  rétrécissement  : 
autant  de  circonstances  où  peuvent  éclater,  surtout  dans  le  cas  de  vessie  lasse 
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et  enflammée,  déjà  slai^iianlo,  un  accès  franc  el  typique  de  fièvic  uiincuse. 
On  voit  des  malades  cjui  ne  peuvent,  sans  poussée  fébrile,  tolérei-  une  tenlalive 
de  dilatation.  Il  en  est,  aux  reins  préalahliMuent  tarés,  ([ui  ont  i)ayé  de  leur 
vie  une  séance  de  catliétérismo  forcé. 

L'uréthrotonne  interne,  en  libérant  la  vessie,  a  bien  souvent  la  valeur  du 
plus  sûr  antifébrile  :  nous  avons  tous  vu  des  rétrécis,  en  proie  à  des  accès 
presque  quotidiens,  redescendre  à  la  normale  après  incision  de  l'obstacle 
uréthral.  Asepti([uemenl  et  méthodiquement  exécutée,  elle  reste  maintenant 
apyrétique,  dans  le  j)lus  i^rand  nombre  des  cas  :  (îuyon,  dans  ses  leçons  cli- 
niques, tablant  sur  un  total  de  oUO  opérations,  trouvait  environ  un  fébricitant 
sur  o  opérés  ;  sur  62  sections  internes  ;  Desnos  ne  compte  que  8  accès  fébriles, 
soit  l'i  pour  100;  nous-nième,  sur  22  urétiirotomies,  nous  n'avons  que  7)  cas 
de  lièvre.  Donc,  l'asepsie  de  la  verge  et  du  canal,  des  instruments  et  de  l'opé- 
rateur, l'emploi  d'une  petite  lame  et  d'une  petite  sonde,  ont  fait  baisser  le 
taux  des  complications  pyrétiques,  sans  les  supprimer  toutefois  :  trop  souvent, 
en  ell'et,  la  nécessité  même  de  l'incision  uréthrale  indi([ue  un  canal  rétréci  par 
une  ou  plusieurs  coarctalions,  péniblement  perméable  aux  bougies  de  faible 
calibre,  et,  partant,  difficilement  antiseptisé  par  les  injections.  Chez  l'uré- 
throtomisé,  l'accès  éclate  généralement  avec  son  type  aigu  et  rapide  :  le 
frisson  est  brusque,  la  chaleur  ardente,  la  sueur  profuse  ;  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  la  courbe  est  redescendue  à  la  normale  après  une  montée  à 
■40  degrés  et  plus.  Cette  poussée  fébrile  se  déclare  le  plus  souvent  à  la  fin  du 
second  jour,  et  surtout  dans  le  courant  du  troisième  ;  «  plus  particulièrement, 
nous  dit  Guyon,  dans  la  nuit  du  second  au  troisième  jour  ».  Or,  nous  avons 
tous  admis  la  pratique  de  ne  laisser  à  demeure  la  sonde  que  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  :  la  fièvre  apparaît  donc  dans  les  douze  à  dix-huit  heures 
qui  suivent  son  enlèvement. 

La  lithotritie,  par  brèves  et  multiples  séances,  était,  de  toutes  les  opé- 
rations, celle  qui  éveillait  le  plus  sûrement  la  fièvre;  «  je  n'ai  presque  pas 
souvenance,  disait  Guyon,  d'un  opéré  qui  n'ait  pas  eu,  soit  à  une  séance,  soit 
à  une  autre,  une  poussée  fébrile.  »  Avec  la  litliolapaxie,  ces  complications 
fébriles  se  font  rares  :  si  la  séance  est  maintenant  plus  prolongée,  elle  a 
l'avantage  d'être  décisive  ;  le  broiement  est  rapide  et  total  ;  le  débarras  de  la 
vessie  complet.  Nous  n'avons  plus  à  redouter  l'engagement  secondaire  des 
fragments  dans  l'urèlhre,  leur  expulsion  laborieuse,  cause  de  maints  accès 
fébriles  :  un  malade,  récemment  lithotritie,  se  levait  et  pissait  debout  ;  soudain, 
il  ressentait  une  douleur  vive  dans  l'urèthre  profond,  urinait  un  peu  de  sang, 
et  évacuait  douloureusement  une  petite  pierre  à  arêtes  irrégulières  :  à  quel- 
ques heures  de  là,  il  frissonnait  et  était  pris  d'un  accès  habituellement  franc 
et  facilement  jugé. 

Le  cathétérisme  évacuateur,  incorrect  ou  seplique,  provoque  maintes  fois  le 
début  de  l'infection  urineuse.  Dans  les  rétentions  aigiu's,  et  dans  l'hypothèse 
de  voies  supérieures  saines,  ce  péril  est  à  son  minimum  :  la  sonde  a  violenté 
le  canal,  Ta  éraillé  d'une  menue  fausse  route;  la  fièvre  éclate  par  un  ou 
plusieurs  accès  prompts  et  typiques  ;  la  rétention  une  fois  supprimée,  l'état 
fébrile  se  termine  rapidement.  Par  contre,  voici  un  vieux  rétréci,  voici  surtout 
un   prostati{{ue    atteint   d'une   rétention   chronique    incomplète    qui    jusqu'à 
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présent  a  évolué  à  l'état  aseptique  :  l'hypertension  vésicale  s'étend  aux  uretères 
et  aux  reins  ;  la  congestion  réflexe  a  envahi  tout  l'appareil  urinaire.  Mais,  en 
dépit  de  la  gravité  et  de  la  complexité  des  lésions,  les  urines  sont  limpides 
et  ne  cultivent  pas  ;  le  malade  est  resté  apyrélique.  Vienne  un  cathétérismc 
fautif  comme  méthode  ou  comme  asepsie  :  du  jour  au  lendemain,  tout  l'arbre 
urinaire  s'infecte  ;  la  fièvre  s'établit  suivant  le  type  rémittent,  à  paroxysmes  ; 
la  vie  est  gravement  menacée. 

De  l'état  rénal  surtout  dépend,  en  efïet,  la  gravité  de  l'infection,  qui,, au 
lieu  de  se  juger  par  un  ou  plusieurs  accès  francs,  prend  le  type  fébrile  continu 
et  réalise  l'empoisonnement  urineux  progressif.  Aussi  les  lésions  anciennes  de 
l'appareil  urinaire  sont-elles  capables,  même  sans  aucune  provocation  opé- 
ratoire, de  développer  les  accidents  de  Y  infection  nrinevse  chronique.  Ce 
danger  commence  avec  la  rétention  :  du  jour  où  un  sujet  ne  vide  plus  sa 
vessie,  où  l'urine  stagne,  où  les  voies  supérieures,  uretère  et  bassinet,  subissent 
le  contre-coup  de  cette  distension,  il  est  exposé  à  l'urinémie  lente,  si  l'affection 
suit  son  évolution  spontanée  et  aseptique,  à  une  septicémie  urinaire  redou- 
table, si  une  manœuvre  chirurgicale  est  venue  créer  une  occasion  mécanique 
ou  infectieuse.  Un  rétrécissement  ancien,  une  hypertrophie  prostatique,  un 
calcul  vésical,  une  tumeur  du  voisinage  comprimant  l'uretère  :  voilà  les 
causes  habituelles  de  ces  infections  chroniques.  Le  rétréci,  tant  qu'il  garde 
une  vessie  musclée,  lutte  bien  contre  la  rétention  :  aussi  la  période  d'immunité 
est-elle  chez  lui  relativement  longue.  Le  prostatique  y  arrive  plus  vite,  en 
raison  de  la  moindre  vigueur  vésicale  et  de  la  sclérose  vésico-rénale  préexis- 
tante. Le  calculeux  reste  souvent  exempt  de  toute  complication  fébrile  ou 
digestive  jusqu'à  une  époque  très  avancée  :  ceux  qui  deviennent  dyspeptiques 
et  fébricitants  ont  de  la  cystite  suppurée  et  font  de  la  stagnation  urinaire. 

Pathogénie.  —  Deux  doctrines  pathogéniques  sont  en  présence.  L'une 
explique  ces  accidents  par  la  résorption  de  l'urine  en  nature  et  son  passage 
dans  le  torrent  circulatoire  :  il  s'agirait  donc  d'une  véritable  urinémie  par 
absorption  directe.  L'autre  attribue  le  rôle  pathogène  à  la  non-élimination  des 
matériaux  composants  de  l'urine  :  ce  serait  une  urémie  par  rétention.  La 
première  hypothèse  met  surtout  en  cause  les  lésions  des  voies  excrétoires, 
urèthre  et  vessie,  points  d'absorption  spontanée  ou  provoquée  des  poison^ 
urinaires  ;  la  seconde  vise  les  altérations  des  reins,  organes  sécréteurs.  On 
pourrait  donc,  en  une  brève  formule,  distinguer  :  l'infection  uréthro-vésicale 
par  absorption  urinaire  ;  l'infection  rénale  par  rétention. 

Velpeau,  avec  qui  s'ouvre  en  1855  l'histoire  de  l'infection  urineuse,  con- 
sidérait l'urine  «  comme  un  des  liquides  les  plus  dangereux  de  l'économie  ». 
«  Serait-il  donc  étonnant,  demandait-il,  que  quelques-uns  de  ses  principes, 
forcés  on  ne  sait  comment  de  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation,  par  suite 
de  l'opération  du  cathétérismc  pratiqué  dans  certaines  conditions  peu  et  mal 
connues,  ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces  phénomènes  ?  »  Velpeau  n'avait 
point  voulu  «  s'égarer  dans  le  champ  des  hypothèses  »  ;  Civiale,  après  avoir 
écrit  à  ce  sujet  une  excellente  étude  clinique,  «  s'abstient  volontairement  de 
catégoriser  les  faits  ».  Perdrigeon,  en  1855,  traduisit  le  «  on  ne  sait  comment  » 
de  son  maître  Velpeau  par  l'énoncé  des  deux  doctrines  de  l'absorption  et  de  la 
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rétention.  C'est  dans  l'un  ou  laulre  de  ces  camps  qu'on  se  raiij^ea  dans  la 
suite.  Verneuil.  dès  1850,  avait,  à  propos  dun  malade  ayant  succombé  rapi- 
denu^nt  au  «atliélérismc,  ariirmc  \o,  rôle  de  la  néphrite;  Philips  et  Mauvais 
tendent  à  incriminer  aussi  le  lilire  excréteur  ;  Marx,  dont  la  thèse  détaille  les 
formes  cliniques  des  accidents  urineux,  insiste  sur  la  théorie  rénale  ;  Dolbeau 
la  développe  avec  talent;  Malherbe  s'en  déclare  le  «  champion  décidé  ».  De 
l'autre  côté,  de  Saint-dermain,  rellélant  les  opinions  de  Maisonneuvc,  conclut 
à  l'absorption  de  l'urine;  Sédillot,  se  basant  sur  la  clinique  et  l'expérimen- 
tation, y  voit  la  «  seule  et  véritable  origine  des  complications,  dont  la  f^ravité 
est  en  rapport  avec  la  quantité  et  les  propriétés  plus  ou  moins  virulentes  du 
liquide  »  ;  Pudiipiet  apporte  à  l'appui  de  cette  doctrine  les  résultats  de  sa  pra- 
tique ;  en  1N07,  les  expériences  de  Kiïss  et  Susini  viennent  montrer  que  si 
l'épithélium  vésical  sain  et  intact  est  infranchissable  au  contenu,  il  devient 
perméable  à  la  suite  de  menues  fissures  ou  de  simples  desquamations  ; 
Gosselin,  sans  nier  le  rôle  du  rein,  n'hésite  pas  à  affirmer  l'absorption  par  la 
muqueuse  uréthro-vésicale  éraillée  ou  déchirée. 

Actuellement,  et  sous  l'influence  surtout  de  l'école  de  Necker,  notre  doc- 
trine s'est  faite  éclectique  :  à  des  formes  cliniques  diverses  ne  peut  répondre 
un  mode  pathogénique  constant.  L'absorption  urinaire  est  le  facteur  dominant. 
L'incision  de  l'uréthrotome,  l'éraillure  vésicale  que  peut  créer  un  lithotriteur, 
les  simples  desquamations  épithéliales  qui  se  font  dans  une  vessie  rétention- 
niste  ou  calculeuse  où  croupit  une  urine  altérée,  dans  un  urèthre  rétréci  au 
niveau  de  la  poche  rétro-stricturale  :  autant  de  plaies,  nettes  ou  menues,  qui, 
comme  tout  trauma,  ouvrent  la  porte  à  l'infection.  Or,  l'agent  infectant,  c'est 
ici  l'urine.  Saine  et  normale,  elle  ne  possède  pas  de  propriétés  pathogènes  ou 
septiques,  capables  d'expliquer  la  brusquerie  et  la  gravité  de  ces  accidents  ; 
sans  doute,  quoi  qu'en  aient  dit  Muron,  Menzel,  Gosselin  et  Robin,  lurinc 
normale  et  acide  est  toxique  :  Fellz  et  Ritter  en  1881  l'ont  établi  par  leurs 
injections  intra-veineuses  ;  Bouchard  vient  de  le  confirmer  par  une  étude 
magistrale.  Mais  cette  toxicité  est  insuffisante  pour  rendre  compte,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  la  violence  de  l'empoisonnement  :  que  peut-il  passer 
d'urines  par  ces  menus  traumas  uréthro-vésicaux?  Et  comme  nous  sommes 
loin  en  clinique  des  injections  massives  du  laboratoire  !  «  L'homme,  nous  dit 
Bouchard,  met  en  moyenne  deux  jours  et  quatre  heures  pour  fabriquer  la 
masse  de  poison  urinaire  capable  de  l'intoxiquer.  » 

Il  faut  donc  que  cette  catégorie  de  malades  présentent  des  urines  d'une 
toxicité  ou  d'une  septicité  spéciales.  Car,  deux  hypothèses  peuvent  se  poser  : 
s'agit-il  d'une  infection  par  les  microbiens  urinaires,  ou  dune  intoxication 
par  les  poisons  solubles  qu'ils  sécrètent?  En  amont  d'un  rétrécissement,  et 
dans  l'ampoule  uréthrale  rétro-stricturale,  dans  la  vessie  rétenlionniste  d'un 
rétréci  ou  d'un  prostatique,  dans  le  bas-fond  enflammé  d'un  calculeux,  des 
fermentations  secondaires  s'exercent  sur  le  résidu  d'urine  et  élaborent  des 
toxines  dont  la  détermination  reste  encore  à  fixer  :  survient  un  trauma  ou  une 
altération  spontanée  de  l'épithélium  protecteur;  la  plaie  ou  le  chorion  muqueux 
dépouillé  absorbent  une  dose  de  ces  toxalbumines  et  l'organisme  réagit  par 
un  accès  dont  la  crise  sudorale  marque  l'élimination  finale.  La  gravité  de  l'em- 
poisonnement variera  suivant  l'énergie  et  la  quantité  de  la  toxine  absorbée  ; 
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au  surplus,  nous  savons  qu'à  dose  égale  les  poisons  sont  d'autant  plus  violents 
que  l'élimination  rénale  est  moindre  :  de  là,  des  variétés  individuelles  dans 
l'intensité  et  la  durée  des  symptômes.  L'hypothèse  cadre  bien  avec  nos 
données  actuelles.  La  rapidité  d'apparition  des  accidents  est  une  sérieuse 
raison  en  sa  faveur  :  quand  on  voit  le  malade  trembler  la  fièvre  moins  d'une 
heure  parfois  après  la  manœuvre  qui  a  blessé  l'urèthre  ou  la  vessie,  il  est  bien 
difficile  de  ne  point  penser  à  une  intoxication.  C'est  l'argument  de  Koch  :  s'il 
s'agissait  d'accidents  infectieux,  une  période  d'incubation  serait  nécessaire 
pour  que  les  organismes  pathogènes  eussent  le  temps  de  se  multiplier  dans  le 
torrent  circulatoire. 

jNIais  ce  rôle  des  toxines,  maintes  fois  vraisemblable,  reste  encore  indé- 
montré;  au  contraire,  la  preuve  est  faite  de  l'infection  microbienne.  La  pré- 
sence des  microbes  urinaires  dans  le  sang  a  été  constatée  chez  ces  malades. 
L'urinaire  arrivé  à  la  période  de  rétention,  surtout  de  rétention  incomplète 
avec  distension  vésicale,  se  trouve  dans  des  conditions  particulières  de  récep- 
tivité à  l'invasion  bactérienne  :  et  Guyon  les  a  bien  établies.  L'urine  stagne 
dans  la  vessie,  et  la  stase  s'étend  aux  uretères,  au  bassinet  et  aux  canalicules 
excréteurs.  A  ces  troubles  mécaniques  s'ajoutent  des  lésions  rénales  qui  res- 
semblent en  tous  points  à  celles  qu'Albarran,  après  Straus  et  Germont,  a 
réalisées  expérimentalement  par  la  ligature  aseptique  de  l'uretère  :  c'est  un 
processus  de  sclérose  non  inflammatoire.  Tant  qu'ils  demeurent  à  cette  période 
de  simple  dilatation  aseptique,  ces  malades  souffrent  peu  de  leurs  lésions 
rénales  et  ne  consultent  que  pour  des  symptômes  surajoutés  :  mais,  un  jour 
.viendra  où  se  fera  l'infection  de  l'appareil  urinaire.  Que  les  micro-organismes 
pathogènes  arrivent  de  l'urèthre  ou  soient  apportés  par  les  instruments,  tout 
est  prêt  pour  leur  prolifération  rapide,  tout  assure  leur  propagation  aux  ure- 
tères et  aux  reins. 

Dans  cette  vessie  mal  vidée,  les  modifications  vitales  de  la  paroi,  les  déchets 
épithéliaux  du  contenu  constituent  un  milieu  favorable  à  leur  culture,  que 
suractive  encore  l'exhalation  sanguine  consécutive  à  la  décompression  trop 
brusque  d'une  évacuation  artificielle.  La  multiplication  des  germes  infectieux 
se  fait  avec  une  extrême  activité  dans  l'urine  :  «  une  seule  bactérie,  nous  dit 
Bouchard,  donne  naissance  à  0  en  une  heure,  à  ."•()  en  deux  heures,  à  plus  de 
00  millions  en  dix  heures,  si  bien  qu'il  y  en  a  des  milliards  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  ».  Ces  colonies  microbiennes  font  d'autant  plus  aisément  leur 
ascension  vers  le  rein  que  la  stase  du  courant  u  referai  ne  les  en  éloigne  plus  : 
quand  elles  arrivent  dans  le  bassinet  et  les  canalicules,  les  lésions  intersti- 
tielles du  rein,  l'artério-sclérose,  et  la  congestion  permanente  de  l'organe  faci- 
litent les  progrès  de  la  néphrite  infectieuse  ;  et  l'on  comprend  qu'à  cet  égard 
le  prostatique  soit  plus  menacé  que  le  rétréci.  Les  troubles  mêmes  de  l'état 
général,  dus  à  la  perturbation  des  actes  digestifs,  agissent  ici  comme  circon- 
slance  aggravante.  Ainsi  le  vieil  urinaire  passe  de  la  dilatation  aseptiijue  à 
la  période  septique  ;  en  clinique,  la  substitution  de  la  polyurie  trouble  à  la 
polyurie  limpide  marque  ce  passage. 

Quel  est  le  microbe  de  la  cysto-néphrite  infectieuse  des  urinaires?  Halle  et 
Albarran  avaient  signalé  le  bacteriam  puoijcnex  comme  sa  cause  presque  con- 
stante;  ce  dernier,  dans  sa  thèse,   vient  de  montrer  qu'elle  peut  être  provo- 
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quéc  par  des  organismes  variés  agissant  seuls  ou  associés,  (jue  la  baclcric 
pyogône  a  un  rôle  presque  exclusif  dans  les  infections  simples,  et  un  rolo  pr6- 
jiondérant  dans  les  infodioMs  combinées.  Ce  micro-organisme,  décrit  j)ar  (ilado 
sous  le  nom  de  bactérie  sepli(iue  de  la  vessie,  et  dont  nous  avons,  à  j>ropos  de 
l'infdtration  urinaire,  exposé  les  principaux  caractères,  a  causé,  à  lui  seul. 
10  infections  sur  "2."»  étudiées  par  Albarran.  Les  9  autres  oui  élé  produites  : 
7  fois  par  la  même  bactérie  associée  à  im  bacille  court  et  grêle,  à  des  micro- 
coques, ou  au  streptocoque  pyogène,  2  fois  par  le  seul  streptocoque.  Chez  un 
de  ces  deux  malades,  la  dilatation  brusque  de  l'urèthre  fut  suivie  de  phlébite 
périprostatique  :  l'infection  purulente  survint,  accompagnée  de  ses  symptômes 
habituels,  et  à  l'autopsie  le  streptocoque  fut  trouvé  dans  les  viscères,  y  com- 
pris le  rein.  La  pyohémie  est  ici  entrée  par  l'urèthre,  comme  par  une  plaie 
banale;  et  cette  observation  donne  une  confirmation  intéressante  de  la  théorie 
de  ^la  phlébite,  autrefois  invoquée  par  Chassaignac.  Ce  mode  pyohémique  de 
linfection  urinaire  est  rare,  mais  il  est  possible. 

Les  microbes  arrivent  au  rein  par  voie  ascendante  uretérale  ou  par  voie 
descendante  circulatoire,  comme  le  démontrent  les  néphrites  produites  par 
injection,  dans  le  sang,  de  cultures  des  microbes  urinaires.  Souvent  l'infection 
peut  se  faire  par  ce  double   mode.   Quand  les   micro-organismes  pénètrent 
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jusqu'au  rein  par  ascension,  ils  produisent,  suivant  leur  virulence,  soit  la  sclé- 
rose simple  avec  foyers  embryonnaires  sans  suppuration,'  soit  la  néphrite 
suppurée;  Albarran  l'a  bien  étudié. 

La  fièvre  est  due  à  la  pénétration  des  microbes  et  de  leurs  produits  solubles 
dans  le  sang;  elle  ne  se  subordonne  aucunement  à  la  lésion  rénale.  «  Sur 
'iO  observations  avec  autopsie  histo-bactériologique,  écrit  Albarran,  5  ne  pré- 
sentent pas  de  néphrite  suppurée,  et  chez  tous  la  fièvre  est  vive,  indiquant  une 
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intoxication  grave:  sur  ces  5  malades,  4  présentent  des  lésions  rénales  descen- 
dantes, produites  par  l'élimination  des  microbes  contenus  dans  leur  sang 
comme  cela  est  prouvé  par  les  cultures  faites  avec  le  sang.  Une  fois,  il  n'existe 
même  pas  de  lésion  rénale  :  à  la  suite  de  l'uréthrotomie  interne,  le  malade 
meurt  en  douze  heures  avec  41  degrés  de  température;  or,  dans  son  urèthre  et 
dans  sa  vessie,  la  bactérie  pyogène  qui  l'a  tué  existait  à  l'état  de  pureté;  on  la 
retrouvait  dans  le  sang  et  dans  les  organes  ».  Par  contre,  sur  lô  observations 
de  néphrite  suppurée,  8  fois  le  malade  meurt  après  vme  longue  période 
d'apyrexie.  Au  point  de  vue  de  la  fièvre,  le  même  organisme  chez  des  malades 
différents  agit  d'une  façon  dissemblable  ;  Albarran  le  montre  d'une  façon  nette 
par  la  comparaison  des  courbes  appartenant  à  deux  malades  tués  par  la  même 
infection  combinée,  et  succombant  l'un  apyrétique,  l'autre  montant  au  delà  de 
40  degrés.  Les  vieux  urinaires  cachectiques  ne  font  pas  de  réaction  et  meurent 
sans  fièvre. 

Quand  les  microbes  s'éliminent  par  les  reins,  après  avoir  été  absorbés  dans 
les  voies  urinaires,  «  ils  peuvent  ne  produire  que  de  la  congestion  ou  des 
hémorrhagies  dans  le  cas  d'infection  foudroyante;  si  l'élimination  dure  plus 
longtemps,  on  observe  une  néphrite  diffuse  avec  prédominance  des  lésions 
hémorrhagiques  épithéliales  ou  diapédétiques;  si  l'infection  est  plus  prolongée 
encore,  il  se  produit  une  néphrite  suppurée  due  à  des  embolies  microbiennes  ». 
Ces  variétés  présentent  d'ailleurs  les  plus  grandes  analogies  avec  les  néphrites 
médicales,  et  les  symptômes  de  l'empoisonnement  urineux  prennent  l'aspect 
clinique  de  l'urémie. 

Au  total,  la  pathogénie  de  l'infection  urineuse  ne  comporte  aucune  doctrine 
exclusive.  En  présence  d'un  état  fébrile  aussi  éphémère  que  l'accès  urineux 
franc,  il  n'y  a  point  à  parler  de  lésion  rénale  :  c'est  peut-être  une  septicémie 
rapide  d'ordre  microbien,  probablement  une  intoxication  brève  par  leurs 
poisons  solubles  ;  il  s'agit  en  tout  cas  d'un  état  transitoire  qui  «  commence  avec 
l'absorption  d'un  produit  pathologique  et  qui  se  termine  dès  que  son  élimina- 
tion s'achève  ».  Devant  les  accès  répétés,  à  évolution  irrégulière,  à  succes- 
sion imprévue  et  indépendante  de  toute  provocation  nouvelle,  à  complications 
graves  et  nombreuses,  à  terminaison  souvent  funeste,  qui  caractérisent  les 
formes  rémittentes  aiguës,  il  est  bien  permis  de  penser  que  l'intoxication  se 
renouvelle,  mais  il  faut  admettre  aussi  que  l'élimination  est  insuffisante,  et 
attribuer  déjà  un  rôle  aux  lésions  des  reins.  Dans  les  types  chroniques,  où 
l'intoxication  continue  se  poursuit  et  s'achève  presque  fatalement  dans  une 
cachexie  progressive,  souvent  apyrétique,  où  dominent  les  troubles  digestifs, 
les  phénomènes  nerveux  et  dyspnéiques,  ces  lésions  prennent  le  dessus  et  une 
véritable  urémie  termine  la  scène. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'un  grand  accès  ou  d'une  série  d'accès  à 
type  intermittent  présente,  chez  les  urinaires  soumis  à  l'infection  palustre, 
quelques  difficultés  :  «  Les  médecins  et  les  chirurgiens,  nous  dit  Guyon,  ont 
rencontré  de  ces  pseudo-paludéens  qui  n'ont  de  paludique  qu'une  vessie  qui  a 
besoin  d'être  mise  à  sec  ».  Mais  les  intermittences  sont  irrégulières,  la  quinine 
ne  «  mord  »  point  sur  les  accès,  qui  parfois  s'entent  sur  un  état  fébrile  con- 
tinu. Le  malade  amaigri,  dyspeptique,  a  le  teint  jauni  de  la  cachexie  urinaire, 
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non  le  Ion  bronzé  de  rimiiahidismc.  Certains  uriniiircs  clironit|ucs  allironl 
ratlenlion  sur  leurs  pesanteurs  stomacales,  sur  leurs  vomissements  et  leurs 
<liarrliées,mais  n'altaclienl  aucune  inipoi-tanre  aux  modifications  de  la  uiicliou: 
c'est  alVaire  au  clinicien  de  suppléer  h  cette  ij^norance  ou  à  celle  inattention  : 
«  il  doit,  nous  dit  Guyon,  en  présence  de  troubles  digestifs  mal  caractérisés 
et  que  rien  ne  justifie,  sinlormer  de  la  miction,  et  ceci  sui'lout  chez  les  vieil- 
lards ».  L'albuminurie,  la  diniiiiution  de  l'urée,  la  polyurie  trouble,  la  présence 
de  cylindres  dans  les  urines,  l'endolorissement  des  lombes,  dans  les  cas  graves 
le  ballonnement  rénal,  permettront  (rapprccicn*  les  lésions  de  l'appareil 
sécréteur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  absolument  de  la  cause  et  de  la  forme 
des  accidents.  Aucune  comparaison  à  établir  entre  le  rétréci  jeune,  qui  lait  un 
accès  après  une  séance  de  dilatation,  et  le  vieux  prostatique  rélentionniste  à 
accès  subintrants.  La  température  n'est  point  un  élément  décisif  du  j)ronostic: 
les  chroniques  meurent  souvent  dans  l'apyrexie  finale;  la  continuité  des  liantes 
températures,  l'ascension  sans  arrêt,  ou,  au  contraire,  la  descente  vers  l'hypo- 
thermie sont  de  fâcheux  indices.  L'irrégularité  du  pouls  et  sa  petitesse,  le 
ralentissement  de  la  respiration,  la  dyspnée  progressive,  le  coma  annoncent  la 
terminaison  fatale.  Il  est  difficile  de  prévoir  et  fixer  la  durée  :  des  rémissions 
peuvent  interrompre  la  marche  des  accidents  au  moment  où  ils  paraissent  le 
plus  menaçants;  d'autre  part,  l'état  d'urémie  lente  peut  se  prolonger  quelques 
semaines. 

Traitement.  —  L'asepsie  des  instruments  et  des  mains,  l'antiseptisation 
de  rurèthre  et  de  la  vessie  par  injections,  la  désinfection  des  reins  par  l'acide 
borique  ou  le  salol  pris  à  l'intérieur  :  voilà  la  plus  sûre  prophylaxie  de  l'empoi- 
sonnement urineux.  A  cela  s'ajoutent  les  règles  opératoires  spéciales  formulées 
pour  chaque  intervention  :  petite  sonde  et  étroite  lame  dans  les  urélhrotomies 
internes;  évacuation  méthodique  et  progressive  chez  le  prostatique;  abstention 
de  tout  contact  opératoire  violent  ou  prolongé  sur  l'urèthre  ou  la  vessie.  Nous 
avons  l'habitude  d'administrer  le  sulfate  de  quinine  à  litre  préventif,  et  aux 
doses  minimes  de  50  centigrammes,  deux  ou  trois  jours  avant  l'opération,  et  de 
le  continuer  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  :  à  cette  quantité, 
il  agit  comme  tonique,  plus  que  comme  antilebrile.  Un  urinaire  craint  le  froid  : 
il  faut  donc  fortement  le  couvrir  au  lit.  Dès  qu'il  frissonne,  tâchez  de  provo- 
quer la  sueur  par  les  bouillottes  à  ses  pieds  et  à  ses  côtés,  par  le  thé  au  rhum 
très  chaud,  par  les  infusions  de  jaborandi.  Une  fois  l'accès  terminé,  un  purgatif 
salin  aidera  à  l'élimination  toxique  complète.  Chez  les  vieux  urinaires  qui  ont 
de  l'insuffisance  rénale,  le  régime  lacté,  associé  à  l'eau  de  Vichy,  et  prescrit 
par  petites  doses  espacées,  constituera  l'alimentation.  En  supprimant  la  réten- 
tion vésioale,  on  viendra  au  secours  du  rein.  Ces  points  se  rattachent  à  la 
thérapeutique  des  rétrécissements,  de  l'hypertrophie  prostatique,  des  calculs 
vésicaux  et  de  la  pyélo-néphrite. 
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Les  contusions  de  la  prostate  sont  exceptionnelles  :  l'og-ive  pubienne  pro- 
tège la  glande,  peu  vulnérable  par  les  chutes  ou  les  chocs  sur  le  périnée.  Au 
milieu  de  désordres  considérables,  alors  que  l'aponévrose  moyenne  est  en 
lambeaux,  alors  même,  comme  l'a  vu  Chopart,  que  le  canal  a  été  entière- 
ment détaché  de  l'extrémité  antérieure  de  la  glande,  la  prostate  reste 
indemne. 

L'histoire  des  plaies  de  la  prostate  a  trouvé  dans  la  description  de  Vidal  et 
dans  l'article  de  Velpeau  ses  documents  restés  classiques.  Mais  des  lésions  si 
dissemblables  composent  ce  groupe  qu'un  tableau  commun  est  bien  artificiel; 
quelle  analogie  clinique  établir  entre  la  section  nette  et  réglée  de  la  taille  et 
les  dégâts  contus  d'une  fausse  route?  Nous  avons  ailleurs,  et  à  propos  des 
traumatismes  uréthraux,  étudié  ces  dernières;  nous  nous  limitons  ici  aux 
plaies  qui  atteignent  la  prostate  de  dehors  en  dedans.  Le  irocart,  dans  les 
ponctions  recto-vésicales  et  périnéales,  est  l'instrument  à  peu  près  exclusif 
des  piqûres  prostatiques;  les  incisions  de  la  taille  constituent  le  type  le  plus 
fréquent  des  coupures  :  c'est  dire  que  ces  deux  ordres  de  plaies  sont,  en  majo- 
rité, d'origine  chirurgicale,  La  glande  est  plus  exposée  aux  plaies  contuses 
accidentelles  :  un  corps  étranger  fragile,  introduit  dans  le  rectum,  peut  la 
dilacérer  par  un  de  ses  fragments;  une  esquille  osseuse,  consécutive  à  une 
fracture  de  la  ceinture  pelvienne,  a  parfois  accroché  et  déchiré  l'urèthre  pro- 
statique; dans  le  fait  de  Dugas,  une  branche  d'aibre  embrocha  la  glande  et 
Velpeau  a  cité  un  cas  d'  «  empalement  »  sur  un  échalas.  Les  blessures  par 
armes  à  feu  sont  rares,  mais  possibles  :  Ricord  a  pratiqué  par  le  périnée  l'ex- 
traction d'une  balle  qui,  après  avoir  traversé  la  fesse  et  l'os  iliaque,  était  allée 
se  loger  très  probablement  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  où  le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  la  sentait  nettement. 

Deux  considérations  dominent  la  symptomatologie  de  ces  traumatismes  et 
règlent  leur  thérapeutique  :  dune  part,  le  péril  de  l'infiltration  urineuse,  si  le 
canal  est  entamé;  d'autre  part,  le  danger  des  hémorrhagies  et  surtout  des 
phlébites  infectieuses  en  un  organe  si  richement  vascularisé.  L'uréthrorrhagie 
atteint  parfois  des  proportions  alarmantes;  la  plaie  cutanée  elle-même  peut 
donner  issue  à  un  écoulement  sanguin  abondant;  l'hémorrhagie  est  exposée  à 
retluer  vers  la  vessie  si  le  col  est  sectionné.  Il  faut  une  plaie  très  étroite  de 
la  glande  pour  que  les  malades  continuent  à  uriner,  à  jet  total,  par  le  méat; 
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dans  la  ])rcs(|uc  loLalilc  des  cas,  rurinc  s  cn^ai^'-e  dans  la  plaie,  eu  quantité 
variable,  suivant  la  grandeur  de  la  brèche  uréthrale,  et  y  apparaît  avec  les 
premières  contractions  vésicales;  si  le  col  est  intéressé  en  même  temps  que  la 
prostate,  il  sétablit  une  incontinence.  Les  déchii-ures  étendues,  mûchées, 
accompagnées  de  blessures  du  lacis  veineux  ambiant,  à  trajet  tortueux  et 
peu  propice  à  l'écoulement,  sont  surtout  dangereuses  au  point  de  vue  de  lin- 
filtralion  urineuse.  Les  plaies  haut  situées,  dépassant  l'aponévrose  périnéale 
supérieure,  canalisent  l'urine  vers  le  fascia  sous-péritonéal;  celles  qui  demeu- 
rent dans  les  plans  celluleux  des  étages  moyen  et  inférieur  poussent  leurs 
fusées  phlegmoneuses  vers  les  fosses  ischio-rectales.  Il  peut  arriver  (pie  les 
plaies  prostatiques  intéressent  les  canaux  éjaculateurs  et  entraînent  leur  obli- 
tération secondaire;  mais  l'accident  est  rare  et,  depuis  les  exemples  classiques 
de  Lapeyronie  et  Demarquay,  les  observations  sont  muettes  à  ce  sujet. 

Aux  cas  simples,  à  trajet  étroit  et  net,  à  uréthrorrhagie  peu  copieuse, 
convient  et  suftit  la  sonde  à  demeure,  strictement  aseptique  et  de  moyen 
volume.  Si  la  blessure  est  irrégulière;  si  le  trajet  est  meurtri,  suspect  de 
souillure,  inapte  à  l'écoulement  facile  de  l'urine;  si  l'hémorrhagie  est  abon- 
dante, le  plus  sûr  est  de  débrider  et  de  régulariser  la  plaie,  d'en  faire  l'explo- 
ration du  doigt  en  la  combinant  à  un  cathétérisme  prudemment  mené,  de 
forcipresser  et  de  lier  les  points  saignants,  d'ébarber  les  portions  confuses,  de 
procéder  à  une  désinfection  attentive  du  foyer.  Gela  fait,  et  sous  l'influence 
de  la  simple  position  en  cuisses  rapprochées,  une  sonde  à  demeure  canalisant 
l'urine,  il  n'y  a  point  de  raison  pour  que  la  plaie  ne  guérisse  avec  la  simplicité 
des  incisions  de  la  taille;  si  l'on  est  sûr  de  l'asepsie,  il  est  logique  de  hâter  et 
de  régulariser  le  processus  de  cicatrisation  par  des  sutures  à  étages  réunissant 
successivement  sur  la  sonde  les  tissus  para-uréthraux,  les  tranches  de  la 
glande,  les  parties  molles  et  la  peau. 


CHAPITRE   II 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    DE    LA    PROSTATE 

I 

PROSTATITE  AIGUË  ET  ABCÈS  DE  LA  PROSTATE  -  PÉRÎPROSTATITE 
ET  ABCÈS  PÈRIPROSTATIQUE 

Proslatite  aiguë  et  abcès.  —  J.-L.  Petit,  Œuvios  posthumes  de  chirui-gie  mises  au  jour 
par  M.  Lesnc,  maître  en  chirurgie.  Paris,  1774,  t.  III.  —  Swediaip,  Traité  complet  des 
maladies  syphilitiques.  Paris,  1817,  t.  I,  p.  530.  —  Soe.mmeiung,  Traité  des  maladies  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre  considérées  particulièrement  chez  les  vieillards.  Traduit  par  HoUard- 
Paris,  18*24,  p.  142.  —  Home  Everard,  Practical  observations  on  the  treatment  ofthe  prostate 
gland.  Traduit  par  Marchand.  Paris,  IS'iO.  —  Buyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales  et 
des  opérations  qui  leur  conviennent.  Paris,  1824,  t.  IX,  p.  110  et  180.  —  Lallemand,  Obser- 
vation sur  les  maladies  des  organes   génito-urinaircs.   Paris,  1827,  V"  partie,  p.  97,  155, 
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157,  2'  pallie,  p.  'iii,  404.  —  Duoas,  Fragments  pour  servii-  à  riiistoire  des  maladies  de  la 
glande  prostate.  Thèse  de  Monti)ellier,  1832.  —  Vkiîdier,  Abcès  de  la  prostate.  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  18ôô,  p.  lOG.  —  Df-makouay,  Observation  de  phlegmon  périprostatique.  Gaz.  des 
liâp.,  1856,  p.  154.  —  FouRMER,  art.  Blennoriiagie,  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie 
pratiques.  Paris,  i8G(j,  t.  V.  —  Durrueil,  Abcès  périprostatique  et  péri-uréthral,  Union  méd., 
1872.  p.  ."^75.  —  SociN,  llandbnch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.  In  Pillui  el  Bill- 
roth,  t.  III,  2"  partie,  8"  livraison,  p.  19  à  2i,  1875.  —  Reliouet,  Leçons  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires.  Paris,  1878,  l"fasc.,  p.  85.  —  Lannelongue,  Note  sur  les  ganglions  lym- 
phali(pies  jilacés  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Bull,  et  méin.  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  IV,  p.  000. 
Paris,  1878.  —  Second,  Des  abcès  chauds  de  la  prostate  et  du  phlegmon  périproslatiiiue. 
Thèse  de  Paris,  1880.  —  Second,  Des  avantages  de  l'incision  périnéale  dans  le  traitement 
des  suppurations  prostatiques  et  périprostatiques.  Société  de  chirurgie,  22  juillet,  1885.  — 
GuYON,  Leçons  cliniques  sur  les  affections  chirurgicales  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Des 
prostatites  aiguës,  p.  974,  1050.  Paris,  1888. 

D^s  le  commencement  du  xviii''  siècle,  Colot  soupçonne  l'existence  de  l'in- 
flammation prostatique  :  il  trouve  à  l'autopsie  d'un  malade  la  prostate  puru- 
lente; dans  une  autre  observation,  il  signale  sur  le  col  de  la  vessie  «  des 
pointes  et  boutons  qui  se  pourrissaient  et  tombaient  dans  la  vessie,  si  bien 
qu'il  s'en  faisait  une  décharge  ».  Mais  J.-L.  Petit  est,  ainsi  que  l'a  écrit 
Segond,  le  premier  qui  parle  des  abcès  de  la  prostate  en  vrai  chirurgien  :  le 
tome  III  de  ses  œuvres  contient  trois  observations  remarquables  par  le  soin 
de  la  description  clinique  et  par  la  correction  de  la  thérapeutique.  Desault, 
quelques  années  plus  tard,  décrit  en  quelques  pages  la  rétention  d'urine  par 
le  gonflement  inflammatoire  de  la  prostate.  Un  point  surtout  est  original  dans 
sa  description  :  «  La  suppuration,  écrit-il,  ne  paraît  pas  attaquer  le  corps 
même  de  la  glande,  mais  se  faire  seulement  dans  ses  enveloppes  et  dans  le 
tisssu  cellulaire  qui  unit  les  lobes  qui  la  composent;  c'est  au  moins  ce  que 
nous  avons  aperçu  dans  plusieurs  cadavres  ouverts  publiquement  dans  l'amphi- 
théâtre de  l'Hôtel-Dieu.  »  Swediaur  s'est  borné  à  recopier  la  description  de 
Desault;  Everard  Home  et  Sommering  n'y  ont  rien  ajouté.  Plus  tard,  la  bonne 
étude  de  Boyer  a  résumé  les  travaux  antérieurs  et  mérite  encore  d'être  con- 
sultée. Lallemand  a  apporté  d'intéressantes  observations;  le  travail  de  Verdier, 
la  thèse  de  Dugas,  l'article  de  Dictionnaire  de  Bégin  valent  une  citation. 
Velpeau,  en  1842,  écrit  dans  le  Dictionnaire  en  50  volumes  un  bon  article  sur 
les  suppurations  de  la  prostate.  Il  faudrait,  pour  réunir  une  bibliographie 
complète,  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  en  pathologie  urinaire  :  deux 
noms  émergent  de  la  littérature  contemporaine,  ce  sont  ceux  de  Guyon  et  de 
Segond  qui,  utilisant  des  documents  semblables,  ont  donné,  le  premier  dans 
ses  Leçons  cliniques,  le  second  dans  sa  thèse  inaugurale,  une  étude  des  inflam- 
mations suppurées  de  la  prostate  destinée  à  rester  à  peu  près  sans  retouche. 

Étiologie.  —  «  Ayant  fait  attention,  dit  J.-L.  Petit,  sur  la  manière  de 
pisser  de  ceux  qui  ont  cette  espèce  de  rétention,  j'ai  fait  quelques  remarques 
que  je  crois  décisives  :  presque  tous  ont  été  attaqués  de  chaudepisse  et  très  peu 
en  ont  été  méthodiquement  traités.  »  Telle  est,  en  effet,  la  notion  étiologique 
dominante  :  l'uréthrite  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  cause  suffisante 
des  phlegmasies  prostatiques;  dans  la  presque  totalité  des  faits  elle  en  est  la 
cause  prédisposante  nécessaire.  La  plupart  des  facteurs  étiologicpies  admis 
par  les  classiques  ne  sont  que  des  causes  secondes  favorisant  la  propagation 
phlegmasique  à  la  prostate. 
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De   l'analyse  des   faits   Segoiul  a   driliiiL   un  f^roiipomcnl  niélliodiquc  des 


causes  nivoquees  : 


A.  Causes 

INDIHECTES   . 


B.    Causes 

DIRECTES 


I.  Prostatites 
tirait  inntirjuefi. 


I.  l'rostutili's  à  frigore. 

II.  l'rostalilfs  >ii(-lantali(jHes.  (Iiifcrlioii  imnilcnlo,  vnriolo,  oi-oilloris. 

ConliisioMS  (II-  (Icliois  fil    (Icd.uis  :  eliocs.   <liiilos, 

(••inil.ilidiis. 
('.(inlusioiis  (le   (UmImiis    on    dcliors  :    injcrljun  un'"- 
llirjvlc  |)()iiss('(';iv«*c  violoncc,  coIlKHéiisiiic  ))riil;il. 
lM;u('s  de   dehors  en  dedans  :   Iractuic   du  bassin, 
eliiilc  sur  un  objet  poinlu,  armes  à  feu,  o])éra- 
lion  réglée  eoinnie  la  taille. 
Plaies  de  dedans  en  dehors  :  cathétérisme,  fausse 
roule,  stylet  éehapjié  des  yeux  de  la  sonde,  migra- 
tion des  ealcuis,  et,  d'une  manière  générale,  les 
opérations    praliijuées    au   niveau  de  la  région 
\     prostatique. 

(  Hlennorrhagie,  cystite,  urélliiotoiuie 
r  Continuité.  interne,  ojiérations  diverses  prati- 
)  f     quées  sur  l'uréthre. 

\  Ilémorrhoïdes,  rétrécissement  rectal, 
if     rectite,  listules,  etc. 
Cautérisation  au  nitrate  d'argent  solide,  injections 
caustiques,    cantharides,    boissons  alcooliques, 

III.  Prostal{tes\     balsamiques,    calculs  vésicaux   et  prostatiques. 
par  irritation  1     corps  étrangers,  bougies  et  sondes  à  demeure. 
directe  et  ;)ar  /  Équilatioii,  marche,  fatigues,  constipation,  sui)er- 
excès  de  con-\     purgation,  habitudes  sédentaires,  état  variqueux 
gestion.    •   •    -j     des  veines  du  rectum,  hyiiertrophie  prostatique, 

excès  de  coït  ou  de  masturltation,  pollutions  noc- 
turnes. 


II.  Prostatites 
par  propaga- 
tion   


f  Conliguïlé 


Mais  il  s'agit  de  hiérarchiser  ces  causes  plus  que  de  les  classer.  Une  notion 
est  ici  dominante  :  dans  la  grande  majorité  des  laits,  il  existe  une  suppuration 
préalable,  patente  ou  méconnue  du  canal  de  l'urèthre.  Cette  suppuration  peu! 
être  soit  de  type  aigu,  comme  dans  la  hlennorrhagie  jeune  et  franche,  soit 
d'un  type  chronique  comme  dans  la  blennorrhée,  surtout  celle  de  l'urèthre 
profond,  ou  dans  ces  formes  torpides  qui  suintent  en  amont  d'un  rétrécisse- 
ment. Plus  rarement  l'inflammation  antécédente  siège  au  niveau  du  col.  Dans 
ces  conditions,  toute  inlluence  capable  de  traumatiser,  d'inoculer  ou  simple- 
ment de  congestionner  vivement  la  portion  prostatique  du  canal,  peut  appeler 
sur  la  glande  la  propagation  inflammatoire.  Un  groupe  moins  nombreux  de 
faits  répond  à  l'évolution  suivante  :  il  n'y  a  pas  d'uréthrite  préalable,  pas  de 
traumatisme  capable  d'avoir  apporté  avec  lui  une  inoculation  ;  mais  la  prostate 
est  travaillée  par  un  état  irrilatif  et  congestif  chronique  qui  la  met  en  instance 
d'inflammation.  Survienne  une  poussée  hypérémique  plus  vive,  une  inlluence 
phlogogène  qui  resterait  sans  effets  sur  une  glande  saine;  ici,  grâce  peut-être 
aux  pullulât  ions  des  microbes  normaux  du  canal  que  favorise  cette  perturba- 
lion  vaso-motrice,  elle  enflamme  et  fait  suppurer  l'organe. 

L  Prosiwtites  de  cause  indirecte.  —  Ainsi  le  coup  de  froid  peut  déter- 
miner une  prostatite  à  /V/^o/-e  quand  l'état  subinflammntoire  de  la  glande  lui 
constitue  une  prédisposition  :  les  oJjservations  en  sont  rares  d'ailleurs.  \'erdier 
prétend  avoir  vu  la  prostatite  survenir  chez   «    des  militaires  qui,  échauffés 


998  AFFECTIONS   INFLAMMATOIRES  DE   LA   PROSTATE. 

d'abord  par  la  marche,  mouillés  par  la  pluie,  avaient  gardé  pendant  plusieurs 
jours  leurs  vêtements  humides  et  s'étaient  livrés  à  des  excès  de  boisson  pour 
se  réchaufler  et  soutenir  leurs  forces  »  :  voilà  bien  des  raisons  écologiques 
invoquées;  ces  soldais  n'élaicnt-ils  pas  peu  ou  prou  blennorrhagiens?  On 
trouve  dans  les  cliniques  de  Gosselin  une  observation  de  prostatite  ourlienne. 
Guyon  a  observé  un  abcès  métaslatique  de  la  prostate  survenu  au  cours 
d'une  variole  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  En  1861,  Desormeaux  mon- 
trait à  la  Société  de  chirurgie  les  pièces  d'un  homme  mort  d'infection  puru- 
lente :  plusieurs  veines  des  parois  pelviennes  étaient  remplies  de  pus;  la  sur- 
face de  la  glande  était  cernée  de  petites  taches  grisâtres  rondes,  entourées 
d'aréoles  d'un  rouge  livide,  et  son  parenchyme  était  criblé  d'abcès  miliaires. 
Plus  récemment,  Socin  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  d'infection  puru- 
lente, un  abcès  plus  gros  qu'un  œuf  de  pigeon  dans  le  lobe  droit  de  la 
prostate. 

II.  Prostatite  de  cause  nmECTE.  —  i'^  Prostatitcs  traumatiijues.- — ^  La  cein- 
ture osseuse  et  les  tissus  qui  environnent  la  prostate  lui  fournissent  une 
protection  réellement  efficace,  puisque  dans  les  ruptures  de  l'urèthre  cet 
organe  reste  intact  :  de  là  la  rareté  des  prostatites  par  contusion  pure  et 
simple.  Cependant  c'est  une  cause  possible  quoique  exceptionnelle  de  suppu- 
ration de  la  glande  :  témoin  le  malade  dont  Barbier  a  présenté  les  pièces  à  la 
Société  anatomique  en  1874.  La  contusion  de  dedans  en  dehors  par  l'intermé- 
diaire d'une  sonde,  dun  instrument  malhabile,  d'une  injection  forcée,  joue 
plus  souvent  le  rôle  de  cause  déterminante  dans  la  production  des  abcès 
prostatiques.  Quand  une  injection  violente  inocule  ainsi  l'urèthre  prostatique 
et  la  glande,  il  faut  incriminer,  plus  que  l'action  caustique  môme  du  liquide, 
la  force  du  jet  et  le  transport  mécanique  du  pus  de  l'avant-urèthre  dans  la 
portion  profonde  du  canal.  Guyon  en  cite  un  bel  exemple  :  «  Le  patient,  âgé 
de  cinquante  ans,  crut  devoir  redouter  des  accidents  vénériens  à  la  suite  d'un 
coït  suspect.  Il  courut  chez  un  pharmacien  réclamer  une  injection  abortive  :  il 
se  poussa  lui-même  l'injection  avec  une  énergie  proportionnelle  à  ses  craintes; 
dès  le  lendemain,  tous  les  signes  d'un  abcès  de  la  prostate  se  déclarèrent  et, 
quelques  «^îmaines  après,  le  malade  mourait  avec  tous  les  symptômes  de  l'in- 
fection purulente.  »  La  contusion  chronique  par  ébranlement  répété  au  niveau 
du  périnée,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  courses  prolongées  à  cheval;  les 
plaies  et  fausses  routes  de  la  prostate  ;  les  diverses  opérations  portant  sur  le 
col  vésical  ou  le  canal  prostatique  ;  les  éraflures  dues  aux  calculs  anguleux 
qui  s'engagent  dans  la  portion  profonde  de  l'urèthre  après  la  lithotritie  :  voilà 
autant  de  provocations  traumatiques  possibles  de  la  suppuration  prostatique. 

2û  Prostatites  par  irritation  directe  et  excès  de  congestion.  —  Le  tableau  de 
Segond  énonce  les  circonstances  étiologiques  nombreuses  qui  trouvent  ici 
leur  place.  Encore  convient-il  de  les  subordonner.  Il  est  incontestable,  par 
exemple,  (jue  la  prostatite  cantharidienne,  admise  sur  la  foi  des  traités  et  par 
analogie  avec  la  cystite  de  cette  origine,  demeure  une  espèce  hypothétique. 
Les  balsamiques  et  l'alcool  n'ont  jamais  fait  suppurer  que  des  prostates  mena- 
cées par  l'uréthrile  profonde.  C'est  faire  beaucoup  d'honneur  aux  superpur- 
gations,  à  la  constipation  et  aux  habitudes  sédentaires  que  de  les  ranger  parmi 
les  causes  capables  d'enflammer  la  glande.   Les  dissertations  de  Bosquillon 
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sur  les  désavaiiLages  comparés  de  la  maslurbalion  el  du  coïL  [xuiveiil  i^lre 
négligées  :  les  excès  de  l'un  el  de  l'aulre  n'ont  d'autres  résultats,  j^ar  leur 
congestion  répétée,  tpie  de  mettre  la  glande  en  état  d'opportunité  inllam- 
matoire.  Les  corps  étrangers,  les  sondes  à  demeure  sont  assurément  capa- 
bles de  faire  suppurer  la  prostate;  ils  agissent  ici  par  double  inlluence, 
par  excitation  locale  dune  part,  et  par  inoculation  de  l'autre.  Mais  il  est 
inexact  dallribuer  une  action  nuisible  à  la  simi)le  causticité  des  injections  : 
rinolï'ensivité  habituelle  des  instillations  profondes  au  nitrate  d'argent  le 
prouve. 

3"  Prostatites  par  p)'op(i(/atto)i.  —  Il  peut  arriver,  mais  bien  rarement,  que  la 
prostate  s'enllamme  par  contiguïté,  consécutivement  à  des  phlegmasies  voi- 
sines, telles  que  la  rcctite,  les  fistules  anales,  les  hémorroïdes.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  comme  le  dit  Segond,  «  la  participation  du  tissu  cellulaire  péri- 
proslali(j[ue  ou  mieux  rétro-prostati(pie  est  un  intermédiaire  nécessaire  entre 
l'inllammation  de  l'organe  voisin  et  colle  de  la  prostate.  La  péri-prostalite 
est  alors  chronologicjuement  antérieure  à  la  prostatite  et  ne  la  provoque  pas 
fatalement.  »  Les  prostatites  par  continuité  inflammatoire  peuvent,  à  titre 
exceptionnel,  succéder  à  une  cystite  du  col.  Elles  se  développent  parfois 
sous  l'influence  d'un  rétrécissement  uréthral.  Mais,  c'est  la  blennorrhagie  qui 
demeure,  par  excellence,  la  cause  génératrice  des  inflammations  prostatiques  : 
sur  98  cas  d'abcès  de  la  prostate,  relevés  par  Segond,  l'uréthrite  est  notée 
69  fois.  Le  plus  souvent  c'est  au  delà  de  la  première  quinzaine,  et  parfois  plus 
tard,  que  les  complications  prostatiques  se  manifestent. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  du  parenchyme  prostatique, 
à  ses  premiers  stades,  est  peu  connue.  Thompson  qui  a  pu  surprendre  ces 
lésions  initiales  donne  les  détails  suivants  :  «  L'organe  est  gonfle,  son  volume 
augmente  jusqu'à  deux  et  quatre  fois.  Les  vaisseaux  sanguins  extérieurs  sont 
distendus  par  un  sang  noir.  La  muqueuse  a  une  teinte  plus  foncée  que  d'habi- 
tude. La  pression  fait  sourdre  un  fluide  rougeàtre  assez  trouble,  mélange  de 
lymphe  épanchée,  de  sérum,  de  sang  venant  des  capillaires  engorgés,  de 
liquide  prostatique,  et  d'une  très  petite  quantité  de  pus.  »  Voillemier  a  pu 
aussi  constater  les  modifications  de  la  période  inflammatoire  :  «  La  muqueuse 
de  l'urèthrc  était  enflammée  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans  sa 
moitié  postérieure  ;  les  lobes  latéraux  de  la  prostate  formaient  deux  tumeurs 
allongées,  très  proéminentes  dans  le  canal,  un  peu  irrégulières,  mamelonnées 
et  recouvertes  d'une  muqueuse  fortement  injectée.  »  Les  deux  lobes  étaient 
bosselés  :  très  probablement  la  phlegmasie  avait  déjà  franchi  les  limites  du 
tissu  glandulaire,  ainsi  que  l'indiquaient  la  tuméfaction  générale  de  l'or- 
gane. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  la  phlegmasie?  Velpeau,  comparant  les  inflam- 
mations prostatiques  aux  phlegmasies  de  la  parotide,  ou  de  la  mamelle,  dis- 
tinguait des  formes  à  débuts  variables,  soit  dans  les  éléments  glandulaires 
mêmes,  soit  dans  la  trame  conjonctive  de  la  glande.  Les  auteurs  qui  ont  écrit 
après  Velpeau  ont  adopté  ses  divisions  et  décrit  une  forme  muqueuse,  une 
forme  glanduleuse,  une  forme  parenchymateuse.  Les  recherches  histologiques 
contemporaines  ont  montré  que  la  prostate  n'échappe  point  à  la  loi  com- 
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niiine  des  ssus  glandulaires,  que  la  lésion  de  l'élément  épithélial  est  primor- 
diale, que  les  altérations  interstitielles,  capable  de  prendre  rapidement  le 
caractère  suppuratif,  sont  d'ordre  secondaire.  L'étiologie  pouvait  déjà  faire 
pressentir  ce  mécanisme  :  du  canal  uréthral,  la  phlegmasie  se  propage  aux 
conduits  glandulaires.  Lallemand  avait  du  reste  publié,  dans  son  ouvrage  sur 
les  Pertes  sci)îi)iales,  une  série  de  nécropsies  montrant  nettement  le  tissu 
cellulaire  gagné  par  l'inflammation  des  follicules  muqueux  «  gorgés  d'un 
licpiide  visqueux,  puriforme,  et  ressemblant  à  des  canaux  qu'on  aurait  injectés 
avec  de  la  cire  ».  Velpeau  avait  aussi  produit  une  pièce  concluante  :  «  La 
prostate  était  aussi  grosse  qu'un  œuf  de  poule,  et  renfermait  une  grande 
quantité  de  pus  qui  se  trouvait  infiltré  dans  son  parenchyme,  et  non  rassemblé 
en  foyers;  c'est-à-dire  que  ce  pus  se  présentait  sous  la  forme  de  petits  grains 
disséminés  au  nombre  de  plusieurs  centaines,  autour  et  dans  l'interstice  des 
granulations  de  l'organe.  » 

Brissaud  et  Segond  ont  pu  fournir  une  preuve  histologique  décisive.  Chez 
un  homme  mort  de  broncho-pneumonie,  et  qui  avait  présenté  des  symptômes 
de  prostatite  aiguë,  ils  ont  étudié  le  rôle  considérable  que  joue  l'élément 
sécréteur  primitivement  envahi  et  devenant  le  siège  d'une  prolifération  épi- 
théliale  qui  encombre  les  culs-de-sac.  «  Les  tubes  glandulaires  en  très  grand 
nombre,  dirigés  parallèlement  les  uns  aux  autres,  sont  le  siège  d'une  inflam- 
mation d'intensité  variable  suivant  les  points.  La  paroi  interne  de  ceux  qui 
sont  le  plus  altérés  se  confond  avec  le  tissu  musculaire  de  la  glande  par  une 
formation  plus  ou  moins  confluente  de  noyaux  inflammatoires,  formant  des 
traînées  vivement  colorées  par  le  carmin,  et  interposées  aux  éléments  muscu- 
laires; mais,  ce  qu'il  faut  signaler  surtout  à  ce  point  de  vue,  c'est  l'inégalité 
du  processus  inflammatoire.  Il  se  concentre  par  place  sur  certains  groupes  de 
canaux,  tandis  qu'il  épargne  absolument  des  groupes  voisins.  Dans  cette  partie 
(le  la  glande  il  n'y  a  pas  de  suppuration.  Dans  la  partie  périphérique,  c'est-à- 
dire  dans  la  région  des  culs-de-sac,  on  observe  des  altérations  analogues, 
quoique  beaucoup  plus  prononcées,  et  là  encore  on  reconnaît  que  certains 
groupes  de  culs  de-sac  sont  restés  sains,  alors  que  d'autres,  tout  à  fait  con- 
tigus,  mitoyens,  ont  subi  des  modifications  profondes.  La  paroi  épithéliale  est 
remplacée  par  une  agglomération  considérable  d'éléments  jeunes  dont  la  masse 
remplit  quelquefois  tout  le  cul-de-sac  glandulaire;  sur  certains  points,  même, 
cette  prolifération  intra-glandulaire  a  subi  une  transformation  régressive  qui 
ne  permet  plus  de  reconnaître  dans  le  détritus  aucun  élément  à  configuration 
précise.  Dans  le  tissu  intra-glandulaire,  on  constate  une  néoplasie  nucléaire 
des  plus  abondantes,  infiltrée  au  pourtour  des  culs-de-sac.   » 

Quand  le  processus  évolue  vers  la  suppuration,  les  lésions  peuvent  se 
présenter  sous  trois  types  anatomiques.  Dans  une  première  série  de  cas,  nous 
dit  Segond,  on  constate  les  altérations  d'une  simple  adénite  :  les  glandes  sont 
dilatées,  ot  leurs  orifices  élargis  laissent  sourdre  à  la  pression  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  gouttelettes  purulentes.  On  se  gardera  bien  de 
prendre  pour  du  pus  du  simple  liquide  prostatique  obtenu  par  l'expression 
de  la  glande.  Une  deuxième  forme  correspond  aux  abcès  miliaires  :  ce  sont 
pour  la  plupart  des  collections  intra-glandulaires.  Leur  nom])re  et  leur  volume 
sont  très  variables.  Lallemand  a  vu  une  prostate  ainsi  criblée  de  trente  locules 
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l>iirulciiles.  Knlrc  celle  l'oniic  iiiulliloculairo  el  la  Iroisièmc,  cavorne  proslaliquo 
creusée  par  (Jestructiou  en  plein  parenchyme,  lous  les  types  de  transition 
peuvent  être  observés;  la  conthuMice  pi-o^ressive  des  aljcés  niilinires  explicpie 
la  création  de  ces  cavités  amples,  anCractueiises,  IravfM'sées  de  brides  eelhi- 
Icuses.  La  chambre  |)urulcntc  commu- 
nique |)res(pie  toujours  avec  l'urèlhre, 
généralement  par  une  hu'ge  endjouehure, 
exceptionnellement  par  des  criblures  mul- 
tiples de  la  muqueuse  uréthrale.  Dans 
ipuMques  cas  rares,  on  peut  voir,  comme 
sur  une  pièce  remarquable  de  Guyon, 
«  la  prostate  devenue  le  siège  d'une  ex- 
cavation considérable  qui  entourait  de 
toute  part  l'urèthrc  prostatique,  de  telle 
sorte  que  celui-ci,  indemne,  conservait 
sa  forme  iubulée  au  milieu  du  pus  qui 
le  baignait  de  tous  côtés  ». 

Lallemand  le  premier  a  décrit  les  lé- 
sions des  canaux  éjaculateurs  :  leur 
orifice  uréthral  peut  être  dilaté  et  ul- 
céré; la  muqueuse  qui  les  tapisse  est 
rouge,  tomenteuse,  exulcérée;  parfois 
ils  baignent  en  plein  pus  :  ailleurs  ils 
sont  complètement  détruits.  Les  vési- 
cules séminales  elles-mêmes  contiennent 
quelquefois  des  foyers  purulents.  Ces 
lésions  peuvent  troubler  l'excrétion  sper- 
matique  :  Lallemand  avait  déjà  noté 
l'émission  d'un  sperme  «  rouillé  »  pen- 
dant une  prostatite  aiguë  ;  Rcimonenq  a 
vu  l'éjaculation  diminuée  de  moitié  chez 
un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  abcès  de 
la  prostate,  présentait  une  atrophie  ma- 


FiG.  lil.  —  Abcès  de  la  proslale,  ouverts 
dans  l'urèllire.  (Guyon  et  Bazy.) 


nifeste  de  la  glande. 

PÉRl-PROSTATITE  ET  PHLEGMON  PERI-PRO- 
STATIQUE. —  Le  travail  suppuratif  fran- 
chit souvent  les  limites   de  la  glande  : 


PPr.  portion  proslalique.—  PM.  portion  meni- 
hraneuse.  —  Ah.  nljcès  de  la  prostate.  —  LA, 
limite  de  l'abcès.  —  Au  niveau  de  la  prostate 
on  voit  trois  orifices  de  dimensions  diffé- 
rentes, faisant  communiquer  l'abcès  de  la 
glande  avec  l'urèthrc;  une  sonde  passée  à 
travers  le  plus  grand  des  orifices  se  dirige 
vers  le  côté  gauche,  le  pus  s'est  surtout  dirigé 
de  ce  coté  pour  aller  s'ouvrir  du  côté  de  la 
fesse  à  travers  l'échancnire  sciatique. 


l'espace  celluleux  compris  entre  le  rec- 
tum et  l'aponévrose  prostato-péritonéale 
lui  constitue  un  foyer  secondaire  favo- 
rable. Ces  suppurations  péri-prostatiques  peuvent  succéder  à  rinllammation 
d'un  organe  voisin,  du  rectum,  de  la  vessie,  des  vésicules  séminales.  Mais 
leur  forme  la  plus  fréquente  est  celle  qui  se  développe  sous  linfluence  d'une 
iiréthro-prostatite  primitive. 

La  propagation  du  travail  inflammatoire  à  la  couche  cellulaire  rétro-prosta- 
tique peut  se  faire  suivant  divers  modes.  On  sait  la  comparaison,  clière  aux 
classiques,  entre  la  prostate  et  l'utérus;  elle  trouve  ici  une  occasion  nouvelle 
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d'application  :  de  môme  qu'on  invoque  dans  l'histoire  pathogéniquc  des  sup- 
purations péri-utérines  la  migration  soit  par  cellulite  pure  et  simple,  soit  par 
voie  veineuse,  soit  par  la  route  des  lymphaticjues,  de  même  nous  retrouvons 
ces  diverses  théories  pour  le  phlegmon  péri-prostatique.  Et,  ici  encore,  il 
paraît  conforme  à  la  logique  et  à  la  vérité  clinique  d'admettre  avec  éclectisme 
ces  différents  modes.  Dans  certains  cas,  par  exemple,  l'inflammation  paren- 
chymateuse  de  la  glande  a  manifestement  rayonné  au  tissu  cellulaire  ambiant. 
Ailleurs,  l'abcès  péri-prostatique  est  d'origine  phlébitique  :  des  autopsies  rela- 
tées par  Segond,  Carpentier-Méricourt,  Moysant,  montrent  le  riche  réseau 
des  sinus  péri-prostatiques  emplis  de  sang  coagulé  et  de  pus.  Nous  avons 
nous-môme  eu  l'occasion  de  faire  une  constatation  semblable  chez  un  homme 
qui  succomba  à  un  phlegmon  péri-prostatique  dont  les  fusées  purulentes  s'é- 
tendaient jusque  dans  l'espace  de  Rctzius. 

Le  système  lymphatique  doit  être  une  route  fréquemment  suivie  par  le 
processus  inflammatoire  :  nous  savons  la  richesse  du  réseau  de  vaisseaux 
blancs  qui,  né  de  la  muqueuse  prostatique,  se  répand  en  nombreuses  ramifi- 
cations à  la  périphérie  de  la  glande:  de  là,  les  troncs  lymphatiques  sillonnent 
sa  face  postérieure,  s'anastomosent  avec  ceux  des  vésicules,  et  forment  un 
plexus  à  mailles  serrées  qui  monte  jusqu'au  cul-de-sac  vésico-rectal.  La  lym- 
phangite péri-prostatique  a  donc  pour  elle  une  forte  probabilité  anatomique; 
cliniquement,  elle  explique  bien  ces  suppurations  du  tissu  rétro-glandaire, 
sans  abcès  intermédiaire  de  l'organe,  succédant  à  une  lésion  minime  de  la 
muqueuse  uréthro-prostatique.  L'adénite  péri-prostatique  est  moins  vraisem- 
blable que  l'angioleucitc  :  les  ganglions  lymphatiques  que  Lannelongue  a 
signalés  sur  les  parties  latérales  du  rectum  et  le  long  des  uretères  sont  trop 
haut  situés,  et  d'ailleurs  trop  inconstants,  pour  être  considérés  comme  le  siège 
des  suppurations  péri-prostatiques. 

Au  total,  nous  admettrons  avec  Segond  et  Guyon  deux  formes  de  phlegmons 
péri-prostatiques.  Dans  la  première,  phlegmon  i)ar  diflusion,  la  collection  puru- 
lente intra-prostatique  rompt  l'aponévrose  postérieure  et  vient  faire  irruption 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  La  seconde  forme  est  représentée  par  le 
phlegmon  par  propagation,  que  celle-ci  soit  lymphatique,  veineuse  ou  cellu- 
laire. Tantôt,  le  phlegmon  est  péri-prostatique  d'emblée  :  c'est-à-dire  que  la 
glande  est  simplement  hyperhémiée  ou  enflammée  à  un  léger  degré  et  que  le 
processus  a,  pour  ainsi  parler,  sauté  la  prostate  pour  se  montrer  prépondérant 
dans  la  zone  cellulaire  ambiante.  Tantôt,  au  contraire,  l'inflammation  a  égale- 
ment intéressé  les  tissus  prostatiques  et  péri-prostatiques  :  c'est  alors  une  pros^ 
tatitephlegmoneuse  dilï'use. —  Ces  collections  siègent  habituellement  à  la  face 
postérieure  de  la  prostate  :  elles  sont  parfois  limitées  en  un  point  peu  étendu 
qui  répond  au  centre  de  la  glande;  plus  souvent  elles  forment  des  nappes  de 
pus  qui  la  débordent  largement.  Desault  avait  déjà  trouvé  le  tissu  cellulaire 
«  comme  abreuvé  d'une  matière  purulente  ».  Les  fusées  vers  les  traînées  con- 
jonctives du  voisinage  sont  particulièrement  redoutables.  Les  organes  voisins 
peuvent  rester  indemnes  en  dépit  de  larges  destructions  du  tissu  cellulaire  : 
quelques  autopsies  montrent  les  vésicules  séminales,  la  prostate,  le  canal  défé- 
rent, disséqués  et  baignés  dans  le  pus,  mais  résistant  à  l'action  ulcérativc.  Le 
rectum  et  l'urèthre  sont  plus  exposés  à  ces  altérations  de  voisinage  :  des  cla- 


PROSTATITE  AlGL'l-;.  1003 

piers  aux  trajets  multiples  peuvent  se  former,  cpii  sont  le  sir<i;-e  d'une  listulc 
anfractueuse  et  rebelle. 

Symptomatologie.  —  Dans  une  forme  atténuée,  (pii  doit  n'pondre  à  la 
simple  hyperhémie  de  l'organe,  le  malade  éprouve  de  la  jjesanleur  vers  le 
rectum  :  la  défécation  est  douloureuse:  il  y  a  un  peu  de  dysurie.  Après  cette 
manifestation  sommaire  et  hréve,  la  maladie  peut  tourner  court.  Mais  j)lus 
souvent  la  symptomatolog-ie  se  fait  plus  intense  :  à  la  sensation  de  lourdeur 
périnéo-anale,  succède  une  douleur  continue,  pulsative,  que  le  malade  rapporte 
souvent  au  col,  mais  qui  peut  présenter  des  irratliations  de  voisinage  vers  les 
cuisses,  les  lombes,  la  verge.  Cette  douleur  augmente  lors([uc  le  malade  va  à 
la  selle.  «  Il  lui  semble,  disait  J.-L.  Petit,  et  non  Desault,  à  qui  les  classiques 
attribuent  à  tort  cette  comparaison,  il  lui  semble  avoir  besoin  de  rendre  un 
gros  tampon  de  matières  fécales  ([u'il  s'imagine  être  to\ijours  prêt  à  sortir  du 
rectum.  »  La  rétention  plus  ou  moins  complète  de  l'urine  et  les  douleurs  de 
la  miction,  voilà  les  deux  symptômes  fondamentaux  de  toute  inflammation 
prostatique.  Si  la  miction  est  restée  encore  possible,  le  jet  est  mince  et  la 
durée  de  l'acte  est  accrue  d'autant.  La  muqueuse  du  col  est  presque  toujours 
en  pareil  cas  le  siège  dune  excitation  vive  qui  rend  les  besoins  d'uriner  beau- 
coup plus  fréquents,  ce  (jui  augmente  encore  la  situation  douloureuse  du 
malade. 

Chez  de  vieux  urinaires,  atteints  de  cystite  chronique  ou  de  blennorrhée, 
l'inflammation  peut  aboutir  insidieusement  à  la  formation  d'un  abcès  prosta- 
tique :  de  là,  ce  précepte  de  (hiyon  et  Segond  considérant  comme  aussi  urgent 
de  toucher  fréquemment  la  prostate  des  urinaires  que  d'ausculter  le  cœur  des 
rhumatisants.  Mais  les  formes  aiguës  franches  sont  plus  généralement  obser- 
vées :  un  frisson  violent,  une  soif  vive,  une  céphalalgie  intense  semblent  annoncer 
le  début  d'une  grande  pyrexie.  Les  élancements  douloureux  vers  la  région 
prostatique  attirent  sur  ce  point  l'attention  du  médecin  :  les  douleurs  peuvent 
être  extrêmes  et  la  rétention  assez  complète  pour  obliger  à  la  ponction  vésicale. 

La  fièvre  peut  se  présenter  suivant  des  modalités  que  Guyon  a  bien  distin- 
guées. Le  mouvement  fébrile  de  la  prostatite  simple  et  du  phlegmon  péri-prosta- 
tique peu  étendu  est  rarement  intense  :  une  élévation  thermique  brusque  de 
i  à  2  degrés  se  maintient  pendant  quelques  jours  et  descend  franchement  à 
la  période  de  défervescence.  S'il  arrive,  plus  tard,  que  la  fièvre  se  prolonge 
avec  des  ascensions  vespérales  et  des  rémissions  au  matin,  c'est  que  l'évacua- 
tion des  abcès  n'est  point  totale,  et  qu'il  y  a  des  stagnations  purulentes  :  c'est 
le  type  de  la  fièvre  de  rétention.  S"agit-il  de  prostatite  traumalique,  la  fièvre 
peut  monter  brusquement  et  d'emblée  à  un  chiffre  très  élevé,  sans  que  cette 
poussée  initiale  comporte  une  gravité  particulière  :  c'est  un  franc  accès  uri- 
neux.  Le  tracé  prend-il  la  forme  capricieuse,  aux  poussées  irrégulières,  de 
l'infection  purulente,  des  complications  phlébitiques  sont  à  redouter.  —  Si  la 
phlegmasie  prostatique  s'accentue,  la  symptomatologie  croît  en  intensité.  La 
soif  est  vive,  la  langue  se  couvre  dun  enduit  saburral;  les  douleurs  augmentent 
et  un  foyer  très  douloureux  se  dessine  sur  le  raphé  entre  le  bulbe  et  l'anus;  le 
croisement  des  jambes  et  la  position  assise  éveillent  de  vives  souffrances.  Les 
efforts  de  la  défécation  exaltent  les  battements  douloureux  qui  occupent  la 
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région  prostatique.  On  voit  les  malades  s'immobiliser  en  position  accroupie 
et  pelotonnée,  »  en  chien  de  fusil  ».  La  rétention  est  parfois  totale.  Des  érec- 
tions douloureuses  compliquent  le  tableau. 

Cette  symptomatologie  est,  dans  l'ensemble  de  ses  traits,  commune  à  toutes 
les  phlcgmasies  de  la  glande  ou  de  son  enveloppe  cellulaire.  La  différence  ne 
s'accuse  que  par  l'inégale  intensité  des  phénomènes  :  la  dysurie  est  peut-être 
moindre,  la  sensation  de  pesanteur  plus  diffuse,  la  défécation  plus  gênée  dans 
la  péri-prostatite  que  dans  la  prostatite.  Mais  ce  ne  sont  que  des  nuances, 
incapables  de  fixer  le  diagnostic  ;  et  il  faut  le  toucher  rectal  pour  établir  ici 
une  distinction.  L'index  doucement  mené  trouve,  dans  la  prostatite  simple,  la 
glande  grossie,  tendue,  douloureuse,  mais  seule  malade  et  gardant  ses  limites. 
Il  rencontre  au  contraire,  dans  le  phlegmon  péri-prostatique,  une  plaque 
empâtée  qui  masque  les  contours  de  l'organe  :  des  battements  artériels  sont 
perceptibles  à  ce  niveau. 

«  On  reconnaît,  disait  Desault,  que  la  prostate  est  suppurée,  lorsque  les 
symptômes  de  l'inflammation  se  sont  continués  au  delà  du  huitième  jour  de 
son  invasion;  qu'après  avoir  toujours  été  en  croissant  jusqu'à  cette  époque,  ils 
ont  ensuite  semblé  diminuer  pour  s'accroître  de  nouveau;  que  la  fièvre  a  été 
avec  des  redoublements  vers  le  soir,  et  souvent  précédée  de  frissons.  »  En 
effet,  la  persistance  des  phénomènes  aigus,  les  battements  profonds,  «  cadencés  » 
comme  dit  Guyon,  succédant  à  la  tension  gravative  des  premiers  jours,  le 
frissonnement  répété  signalent  la  formation  probable  du  pus.  Le  tovicher 
rectal  fait-il  percevoir  un  point  mou,  dépressible,  à  bords  nets,  dont  la  sen- 
sation «  ressemble  beaucoup  à  celle  que  donnerait  un  carré  d'étoffe  mal  tendue 
sur  un  petit  cadre  rigide  »  :  c'est  que  le  doigt  a  rencontré  un  foyer  de  suppu- 
ration. Si  à  côté  on  sent  une  tumeur  dure  et  convexe  rappelant  nettement  le 
contour  de  la  glande,  c'est  que  la  suppuration  est  intra-prostatique.  Trouve- 
t-on,  au  contraire,  une  nappe  diffuse  à  limites  lointaines  :  c'est  que  la  collection 
est  péri-prostatique. 

Les  destinées  d'une  collection  purulente  prostatique  ou  rétro-prostatique 
diffèrent  suivant  la  forme,  suivant  lampleur  du  foyer,  suivant  le  traitement 
employé.  Il  est  fréquent  de  voir  les  abcès  intra-prostatiques  se  faire  jour  par 
l'urèthre  :  Segond  a  noté  cette  terminaison  55  fois  sur  115  observations.  Ordi- 
nairement, la  collection  purulente  se  crève  spontanément  ou  sous  l'inlluence 
d'un  effort;  souvent  aussi,  c'est  le  bec  de  la  sonde  qui  bute  contre  l'abcès  en 
saillie  et  qui  l'ouvre.  L'écoulement  peut  persister  pendant  un  certain  temps  : 
le  premier  jet  de  chaque  miction  balaie  le  pus,  et  l'urine  devient  ensuite  lim- 
pide; la  sécrétion  purulente,  quand  elle  est  assez  copieuse,  peut  s'éjaculer  par 
intervalles,  sous  la  forme  de  vraies  gorgées  forçant  le  sphincter  membraneux. 
Un  abcès  de  la  glande  ainsi  ouvert  dans  l'urèthre  comporte  souvent  un  pro- 
nostic bénin  :  en  quelques  semaines,  la  cavité  se  comble.  Mais  il  arrive,  par 
contre,  que  l'évacuation  soit  insuffisante,  que  la  cicatrisation  hâtive  des  lèvres 
de  l'ouverture  reproduise  la  caverne  purulente  ;  que  des  trajets  fistuleux  se 
creusent  dans  le  voisinage  :  si  une  intervention  chirurgicale  n'assure  pas  le 
libre  écoulement  du  pus,  c'est  une  menace  possible  de  fistules  à  parcours  mul- 
tiples, d'infiltration  urineuse  et  même  d'infection  purulente. 

Le  pus  des  abcès  intra-prostatiques  traverse  parfois  l'aponévrose  prostato- 
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péritonéalc,  trépane  la  paroi  inteslinalo  otso  vorso  dans  lo  rectum.  Mais  ces  faits, 
comme  l'observe  Sej^'^oiul,  a|)partieiineiit  <l<''jà  à  l'histoire  des  abcès  péri-pros- 
tatiques. Or,  une  fois  dans  l'espace  cellulaire  périrectal,  le  pus  peut  prendre 
des  chemins  dillérenls.  Comme  le  fait  prévoir  l'anatomie  lopographiffue,  il 
tendra  surtout  à  se  porter  vers  la  partie  inférieure  de  la  loge,  et  jj^agnera  le 
périnée  antérieur  ;  en  arrière,  il  n'aura  pas  de  peine  à  perforer  la  paroi  rectale  ; 
en  avant  et  en  bas,  il  pourra  doubler  la  face  postérieure  de  la  prostate  et 
gagner  ainsi  l'urèthre  membraneux,  à  moins  qu'une  caverne  inlra  glandaire 
ne  lui  ouvre  un  abord  plus  direct  vers  le  canal  proslaticpio  ;  sur  les  côtés,  au 
contraire,  les  aponévroses  latérales  résistent  et  protègent  l'espace  pelvi-reclal 
supérieur.  Segond,  analysant  77  observations,  a  montré  qu'il  faut,  au  point  de 
vue  de  la  marche  de  la  suppuration,  distinguer  :  des  cas  fréquents  (ouvertures 
rectales  et  uréthrales,  fusées  périnéales  et  ischio-rectales)  ;  des  cas  rares  (fusées 
inguinales  et  obturatrices)  ;  des  cas  exceptionnels  (ouvertures  péritonéales,  pro- 
pagation prépéritonéale,  fusées  vers  l'ombilic,  la  grande  échancrure  sciatique 
et  même  vers  les  fausses  côtes).  Limitons-nous  aux  cas  fréquents  :  l'ouverture 
uréthrale  a  déjà  été  étudiée  comme  terminaison  des  abcès  intra-prostatiques. 
L'ouverture  rectale  offre  une  grande  fréquence  :  -io  faits  sur  G7  observations, 
'ii  abcès  étant  ouverts  à  la  fois  dans  l'urèthre  et  le  rectum.  Alors  que  l'ouver- 
ture simple  dans  le  rectum,  faite  avant  l'heure  des  larges  décollements,  peut 
être  suivie  d'une  guérison  rapide,  l'ouverture  simultanée  dans  le  rectum  et 
dans  l'urèthre  donne  lieu  à  une  fistule  rebelle,  compliquée  parle  passage  partiel 
ou  total  des  urines  par  l'anus.  Lorsque  le  pus,  triomphant  de  la  faible  résis- 
tance que  lui  opposent  les  limites  inférieures  de  la  région  prostatique,  a  gagné 
la  fosse  ischio-rectale,  il  produit  le  plus  souvent  des  décollements  considéra- 
bles, gagne  tout  l'espace  pelvi-rectal  inférieur,  et  prépare  des  fistules  tenaces. 
Quand  il  fuse  vers  le  périnée  antérieur,  si  l'ouverture  est  précoce,  la  guérison 
peut  être  aisée  ;  quand  l'incision  retardée  lui  laisse  le  temps  de  commettre  de 
larges  dégâts,  de  dénuder,  comme  chez  un  malade  de  Guyon,  toute  la  racine 
des  corps  caverneux,  ou  de  disséquer,  comme  dans  une  observation  de  Demar- 
quay,  toute  la  peau  du  pénis,  le  pronostic  s'assombrit  singulièrement. 

D'autres  circonstances  peuvent  d'ailleurs  l'aggraver  :  la  destruction  du 
parenchyme  glandulaire  et  de  la  nappe  cellulaire  rétro-prostatique  creuse 
une  ample  caverne  incapable  de  comblement,  carrefour  de  trajets  fistuleux 
multiples,  que  le  parcours  irritant  de  l'urine  blinde  d'épaisses  callosités. 
D'autre  part,  la  richesse  de  la  région  en  plexus  veineux  est  une  menace  trop 
fréquemment  réalisée  de  phlébite  et  d'infection  purulente  :  sur  25  (;as  de  mort 
relatés  dans  la  thèse  de  Segond,  9  étaient  dus  à  la  pyohémie.  La  guérison 
néanmoins  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  :  avec  l'incision  antiseptique 
précoce,  elle  doit  désormais  s'élever  bien  au-dessus  de  la  moyenne  enregistrée 
par  Segond,  qui  notait  déjà  70  guérisons  complètes  sur  11  i  observations. 

Diagnostic.  —  Un  blennorrhagien,  généralement  au  déclin  de  son  écou- 
lement, parfois  au  cours  d'un  suintement  chronique,  éprouve  dans  le  périnée 
une  pesanteur  douloureuse  qu'il  attribue  à  la  marche,  à  la  fatigue  :  c'est  le 
commencement  de  la  proslatite  qu'accentuent  bientôt  le  ténesme  anal  et 
vésical,  la  dysurie,  la  défécation  pénible  et  douloureuse.  La  cystite  du  col 
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complique  souvent  le  tableau  :  quand  elle  est  absente,  la  prostalite  s'en 
dislingue  nettement  par  la  moindre  intensité  des  épreintes  vésicales  ;  par 
l'absence  de  ces  besoins  impérieux  qui  traduisent  l'excitation  du  col,  de  la 
douleur  terminale  de  la  miction,  des  quelques  gouttes  sanglantes  qui  accom- 
pagnent parfois  les  dernières  portions  du  jet;  par  la  violence  de  la  douleur 
périnéale  ;  par  la  dysurie  capable  d'aller  jusqu'à  la  rétention,  dysurie  qui  reste 
rare  dans  la  cystite  du  col,  à  moins  qu'elle  ne  se  complique  d'un  état  congestif 
et  spasmodique  de  la  portion  membraneuse  ;  au  surplus,  le  toucher  rectal 
montre  dans  la  cystite  la  prostate  normale.  La  cowpérite,  formant  tumeur 
phlegmoneuse  dans  le  périnée  profond,  capable  d'entraîner  une  rétention  com- 
plète, peut  prêter  à  confusion;  mais  elle  pointe  de  meilleure  heure  vers  les 
téguments  périnéaux,  et  le  toucher  rectal  montre  l'intégrité  de  la  prostate. 

S'agit-il  d'un  malade  atteint  de  rétention,  il  faut  d'abord,  par  l'étude  des 
commémoratifs,  éliminer  deux  hypothèses  :  ce  n'est  point  un  rétrécissement, 
le  malade  n'a  pas  un  vieux  passé  uréthral  ;  la  chose  ne  sera  point  toujours 
aisée,  caria  prostatite  peut  survenir,  à  l'occasion  d'une  cause  hyperhémiante, 
chez  un  blennorrhéen  d'ancienne  date  ;  d'autre  part,  le  malade  n'est  point  à 
l'âge  et  n'accuse  pas  les  troubles  antécédents  qui  peuvent  faire  songer  à 
l'hypertrophie  prostatique.  Ces  points  de  l'interrogatoire  une  fois  fixés,  il  faut 
procéder  au  toucher  rectal,  méthodique  et  doucement  conduit  :  cette  explo- 
ration est  seule  capable  de  révéler,  comme  nous  l'avons  décrit,  si  la  tumé- 
faction est  à  l'état  phlegmoneux  ou  offre  déjà  les  caractères  de  l'abcès  col- 
lecté ;  si  elle  se  circonscrit  aux  limites  de  la  glande  ou  si  elle  forme  plastron 
dans  la  zone  cellulaire  rétro-prostatique.  La  diffusion  de  la  cellulite  péri-pro- 
statique, aux  fusées  rapides  et  lointaines,  est  si  grave  qu'elle  doit  être  reconnue 
dès  la  première  heure,  tenue  en  surveillance  continue,  et  enrayée  par  l'in- 
tervention hâtive.  L'examen  rectal  est  obligé  ;  le  cathétérisme  explorateur 
n'est  point  toujours  nécessaire  :  quand  il  s'agit  surtout  dun  canal  en  pleine 
blennorrhagie,  il  faut  autant  que  possible  éviter  cette  manœuvre,  capable  de 
porter  l'infection  vers  le  col.  C'est  avec  l'explorateur  souple  à  boule  olivaire 
que  doit  se  faire  l'examen  uréthral  :  on  peut  choisir  une  olive  grosse,  des 
n"'  16  à  18.  Le  spasme  membraneux  arrête  parfois  l'instrument  souple:  il 
faut  alors  s'armer  d'une  sonde  plus  grosse  ou  d'un  cathéter  métallique,  mais 
avec  réserves  ;  car  ces  traumatismes  de  l'urèthre  prostatique  font  saigner  le 
canal  et  amorcent  la  fausse  route  ;  en  pareil  cas,  différez,  mettez  le  malade  au 
bain,  prescrivez  l'opium  et  les  cataplasmes  en  permanence,  laissez  s'apaiser  cet 
état  congestif. 

Traitement.  —  Au  début  des  phlegmasies  prostatiques,  prescrivez  des  lave- 
ments à  une  température  très  élevée,  à  50  degrés  ou  55  degrés  ;  faites  recouvrir 
la  région  périnéale  de  compresses  de  tarlatane  trempées  d'eau  à  la  même 
température  :  ainsi  rétrocèdent  maintes  prostatites  à  phénomènes  aigus  et 
alarmants.  La  glande,  baignée  dans  le  liquide  qui  emplit  l'ampoule  rectale,  se 
décongestionne  vite  :  les  douleurs  s'apaisent,  les  épreintes  s'atténuent,  la 
miction  devient  plus  facile,  le  gonflement  diminue,  les  pulsations  artérielles 
cessent.  Une  injection  de  morphine ,  l'application  d'une  pommade  bella- 
donée,  cocaïnée,  au    besoin  quelques  sangsues  au  périnée  :  voilà  les  auxi- 
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lioires  hahilucls  ilo  cet  excellent  aiilij)lilegniasiquc  trop  néglii^é,  leau  chaude. 
liln  face  d'une  rétention  d'urine  ai»solue,  le  calhétérisme  évacuateur  devient 
indiiijiensahle  :  choisissez  une  petil(^  sond»»  hécpiille,  à  un  seul  œil  ;  les 
u""  1  i,  iù,  10  passeront  sans  froisser  le  canal  ;  une  sonde  Nc'daton  est  souvent 
utilisable. 

Cherchez  chaque  jour  par  le  loucher  reclal  s'il  n'y  a  j)as  de  point  ramolli, 
sinon  Ihu-luanl.  Dès  que  la  prostate  suppure,  nallendez  point  :  incisez  au  plus 
tO)t  et  en  bonne  place.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  attaquez  la  collection 
purulcnle  jiar  le  iiérinée.  L'indication  de  l'ouverture  urélhrale  est  exception- 
nelle :  tout  au  plus  doit-on  ratlniellre  pour  le  cas  hypoihétitpie  dune  petite 
poche  fluctuante  perçue  par  le  cathétérisme  au  niveau  de  la  portion  prosta- 
tique, et  que  la  pression  de  la  sonde  suffit  à  crever.  L'incision  des  abcès  par  le 
rectum  est  réservée  à  ces  faits  rares  où  une  collection  limitée  et  superficielle 
de  la  face  postérieure  de  la  g-lande  pointe  franchement  sous  la  muqueuse  rectale  : 
la  pulpe  du  doigt  rencontre  sur  la  plaque  dure  du  phlegmon  un  petit  point 
déprcssible  ;  le  périnée  est  peu  tuméfié.  Placez  le  malade  dans  la  position  de  la 
taille;  poussez  l'index  gauche  jusqu'au  point  fluctuant;  reconnaissez  les  pul- 
sations des  artères  rectales  qu'il  faut  fuir  sous  peine  d'hémorrhagie  grave; 
glissez  sur  l'index  le  bistouri,  chemisé  de  gaze  iodoformée  jusqu'à  2  centi- 
mètres de  sa  pointe;  ponctionnez  d'un  coup  et  incisez  la  poche  fluctuante. 

Hormis  ces  faits  où  une  collection  superficielle  vient  au-devant  de  vous  par 
le  rectum,  préférez,  comme  l'a  proposé  Segond,  l'incision  méthodique  par  le 
périnée.  Elle  seule  permet  d'agir  antiseptiquement  et  d'éviter  les  phlébites 
infectieuses,  assure  une  ouverture  suffisante,  n'expose  point  aux  hémorrhagies 
rectales  parfois  d'une  abondance  inquiétante.  Chez  un  opéré  de  Guyon,  il  a 
fallu  recourir  au  tamponnement  pour  arrêter  un  écoulement  sanguin  des  plus 
inquiétants  ;  Le  Dentu  relate  un  cas  analogue  ;  Guiard  a  récemment  conté 
l'histoire  d'un  malade,  chez  qui  la  perte  sanguine  fut  assez  considérable  pour 
abaisser  la  température  axillaire  de  59  à  56  degrés.  Seule  enfin  l'ouverture 
périnéale  prévient  les  fistules  uréthro-rectales  trop  souvent  incurables. 

Les  incisions  courtes,  ou  mômes  les  simples  ponctions,  dont  nous  parle  Otto 
Stall,  sont  incapables  d'assurer  l'écoulement  intégral  du  pus.  Incisez  couche 
par  couche,  méthodiquement,  comme  dans  le  premier  temps  de  la  taille  pré- 
rectale ;  reconnaissez  le  bulbe  et  coupez  les  fibres  les  plus  antérieures  du 
sphincter  anal.  «  Cela  fait,  nous  dit  Segond,  il  est  prudent  de  laisser  le  bistouri 
pour  la  sonde  cannelée  :  le  bulbe  est  repoussé  en  avant,  et,  décollant  pour 
ainsi  dire  la  paroi  antérieure  du  rectum,  on  chemine  facilement  jusqu'au  foyer 
purulent  que  jalonne  l'index  de  la  main  gauche,  introduit  dans  le  rectum  dès 
le  début  ;  lorsque  l'abcès  est  volumineux,  il  se  laisse  très  vite  atteindre  ; 
lorsqu'il  est  petit  ou  très  haut  situé,  l'index  gauche  peut  faciliter  le  travail 
de  la  main  droite  en  accrochant  pour  ainsi  dire  le  bord  supérieur  de  la 
prostate  pour  l'abaisser  vers  le  périnée.  »  Vous  pourrez  ainsi  au  grand  jour 
ouvrir  la  collection  dans  tous  ses  foyers,  explorer  de  l'index  droit  et  débrider, 
en  gardant  le  doigt  gauche  dans  le  rectum  pour  éviter  toute  lésion  de  la 
paroi,  les  clapiers  secondaires,  les  abcès  en  bouton  de  chemise  avec  cavité 
intra-prostatique,  vider  la  poche,  la  désinfecter  par  des  irrigations,  forcipresser 
et  lier  les  vaisseaux  qui  donnent.  Un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée 
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secouée  assurera  Tanlisepsie,  le  drainage  et  l'hémoslase  secondaire  ;  des  inci- 
sions libérales  et  promptes  poursuivront  les  fusées  purulentes. 

La  méthode,  du  reste,  n'est  point  neuve  :  chez  un  soldat,  Lallemand  avait 
déjà  pratiqué  une  véritable  taille  bilatérale  pour  évacuer  un  vaste  foyer  pro- 
statique ouvert  dans  l'urèthre;  Demarquay  avait  plusieurs  fois  pris  la  roule  du 
périnée,  pour  vider  des  abcès  de  la  glande.  Au  surplus,  la  voie  est  souvent 
désignée  d'avance  par  le  cheminement  du  pus  vers  le  périnée.  Si  la  sup- 
puration se  prolonge  et  si  la  fièvre  persiste,  n'en  cherchez  l'explication  que 
dans  l'insufiisante  évacuation  :  élargissez  le  trajet  périnéal  et  traquez  les 
foyers  secondaires  ;  le  dilatateur  gouttière  de  Tripier  rend,  à  cet  égard,  des 
services  signalés.  Si  une  fistule  périnéale  ou  rectale  succède  à  la  suppuration 
prostatique,  comportez-vous  ainsi  que  nous  l'avons  précisé. 


II 
PROSTATITE    CHRONIQUE 

Lagneau,  Maladies  vénériennes,  Paris,  t.  I,  p.  47,  1815.  —  Swédiaur,  Traité  complet 
(les  maladies  syphilitiques,  •4'=  éd.,  t.  I,  p.  157,  1801».  —  IIawkesworth  Ledwich,  Obser- 
vations on  subacute  inflamm.  of  the  prostate  gland.  The  Dublin  quarlehj  Journal  of  med. 
se,  t.  XXIV,  p.  50,  août  1857.  —  Gross,  Prostatorrhea.  Norlh  Amer.  med.  cJiir.  Revieio,  juillet, 
18C0,  et  Chronic  catarrh.  of  the  prostate  gland.  Médical  Gaz.  Neiv-  York,  t.  VII,  p.  005,  1880;, 
—  BouLOUMiÉ,  Prostatite  subaiguë.  Mém.  de  la  Soc.  méd.  pratique,  iSlA. —  Guérin,  Proslatite 
subaiguë.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Périvier,  Prostatite  chronique  d'origine  hémorrhoï- 
daire.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Finger,  Prostatite  et  spermatocystite.  Wiener  med.  Presse 
p.  597,  1885.  —  TiLDEN  et  Watson,  Prostatit.  chronic.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  p.  496 
1885. —  Andrew  Clahke,  Britisli  med.  Journal,  p.  113,  janvier  1886.  —  Guyon,  Les  pros- 
tatites  chroniques.  Leçons  chirurgicales  sur  les  affections  chirurgicales  de  la  vessie  et  de  la 
prostate,  p.  1050  à  lOiÔ.  Paris,  1888.  —  Kirmisson  et  Desnos,  Transformation  fibreuse  des 
tissus  péri-prostatiques.  An7iales  des    maladies  des   organes  génito-urinaires,  février  1889. 

L'histoire  de  la  prostatite  chronique  ne  commence  qu'avec  ce  siècle. 
«  Lagneau,  nous  dit  Guyon,  l'étudié  parmi  les  complications  de  la  blennor- 
rhagie.  Swédiaur  attire  l'attention  sur  la  blennorrhée  de  la  prostate  et  la 
distingue  de  la  spermatorrhée.  En  1857,  Hawkesworth  Ledwich  isole  nette- 
ment l'inflammation  subaiguë  de  la  prostate,  «  forme  spéciale  d'inflamma- 
tion particulière  dans  ses  causes,  ses  symptômes,  ses  conséquences  ».  Bien 
(jue  cet  état  soit  intermédiaire  à  l'inflammation  aiguë  et  à  l'hypertrophie 
chronique,  il  n'a  pour  cet  auteur  de  relation  causale  avec  aucune  de  ces 
affections.  Depuis  la  publication  de  ce  mémoire,  la  proslatite  chronique  a  eu 
son  chapitre  spécial  dans  tous  les  livres  qui  ont  Iraité  de  la  question.  Parmi 
les  publications  les  plus  intéressantes  sur  ce  sujet,  nous  citerons  les  travaux 
de  Gross  (de  Philadelphie)  sur  la  prostaton-hée.  »  Guyon  a  fait  des  prosta- 
tites  chroniques  le  sujet  de  récentes  cliniques  :  leur  clarté  et  leur  sens  cri- 
tique n'ont  pas  peu  contribué  à  fixer  le  tableau  de  cette  affection  dont  la  fré- 
quence et  la  gravité  sont  exagérées  par  les  malades  et  certains  spécialistes.  11 
s'agit  là,  en  effet,  d'une  espèce  nosologique  que  l'indécision  de  ses  symptômes 
et  la  rareté  des  contrôles  anatomo-pathologiques  exposent  à  maintes  erreurs 
d'interprétation  :  l'inflammation  chronique  de  la  prostate  est  indéniable  ;  mais 
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il  s'agit  d'en  préciser  los  caractères,  d'en  liniitcr  les  clTeLs,  cl  de  faire,  en  ceLlc 
alïeclion,  la  jnste  pari  de  l'étal  moral  dn  malade. 

Étiologie.  -  La  blennorrhagie  est  vraisemblablement  la  seule  cause  de  la 
proslalile  clironique  :  lorscjne  le  gonocociue  s'est  cantonné  dans  l'arrièrc-canal, 
il  risque  de  se  propager,  par  raison  de  continuité  anatomiquc,  aux  orifices 
glandulaires,  aux  glandulcs  elles-mêmes,  à  la  trame  ambiante.  Il  y  a  donc  uré- 
thriU;  postérieure,  urélhro-prostatile  ;  le  col  lui-même  peut  se  mettre  de  la 
partie,  la  forme  se  complique  :  c'est  une  uréthro-prostato-cystite  aux  symp- 
tômes combinés.  Faire  aux  injections  irritantes,  au  coït,  l'honneur  de  les  con- 
sidérer comme  des  facteurs  étiologiqucs  suffisants,  c'est  excéder  la  logique  et 
les  données  cliniques.  Ces  causes  ne  sont  capables  que  d'étendi'e,  en  arrière  du 
sphincter  membraneux,  l'infection  blennorrhagique.  Quant  à  la  masturbation, 
aux  hémorrhoïdcs,  à  la  constipation  habituelle,  aux  balsamiques,  ces  inlluenccs 
ne  peuvent  agir  qu'en  hyperhémiant  le  réseau  veineux  péri-prostatique,  et  en 
créant  par  là  un  état  de  vulnérabilité  inflammatoire  pour  la  glande.  —  Gross  et 
Campbel  Black  ont  cru  pouvoir  décrire  des  prostatites  d'origine  médullaire  : 
il  nous  paraît  n'y  avoir  là  que  des  coïncidences  morbides;  les  malades  qui  se 
plaignent  de  la  prostatite  chronique  se  recrutent  principalement  parmi  les 
nerveux  ou  les  névropathes  vrais.  C'est  surtout  de  vingt  à  quarante  ans  que  la 
prostatite  chronique  se  rencontre  :  c'est  l'âge  où  la  blennorrhagie  sévit  et  où 
les  fonctions  génitales  occupent  et  préoccupent  le  plus. 

Anatomie  pathologique.  —  Gross  disait,  en  18G0,  que  l'anatomie  patho- 
logique de  cette  affection  n'existait  pas  ;  Verdier  en  avait  pourtant  donné  une 
description  que  les  classiques  ont  successivement  transcrite  :  il  signalait  le 
volume  et  l'adhérence  des  prostates  chroniquement  enflammées,  l'épaississe- 
ment  de  leurs  cryptes,  la  pâleur  et  les  fongosités  de  la  muqueuse  des  glan- 
dules,  la  dilatation  de  leur  orifice  extérieur,  le  liquide  visqueux  et  gluant  qui 
remplissait  leur  cavité.  A  vingt  ans  de  distance,  Béraud,  dans  sa  thèse 
d'agrégation,  recopiait  cette  description  :  malheureusement,  les  douze  observa- 
tions sur  lesquelles  est  fondé  le  travail  de  Verdier  sont  inégalement  valables  ; 
quatre  au  moins  se  rapportent  à  des  prostatites  aiguës  abcédées. 

Le  Dentu  a  précisé  cette  étude  anatomique,  que  Thompson  avait  d'ail- 
leurs déjà  développée.  Chez  un  homme  de  trente-deux  ans,  il  a  trouvé  les  lésions 
suivantes  :  dans  son  ensemble,  laprostateétait  augmentée  de  volume,  mais  l'aug- 
mentation portait  surtout  sur  le  lobe  droit  représenté  dans  la  figure  ci-contre. 
Dans  les  deux  lobes,  le  tissu  normal  était  remplacé  par  un  tissu  aréolaire  présen- 
tant par  places  des  lacunes  assez  grandes  pour  contenir  un  grain  de  chènevis  et 
même  un  gros  pois  ;  ces  lacunes  irrégulières  et  formées  manifestement  par  la 
fusion  de  plusieurs  petites  cavités  moins  spacieuses  étaient  remplies,  comme 
toutes  les  aréoles  de  la  glande,  d'un  liquide  visqueux  de  la  couleur  du  gros 
miel  ;  quelques-unes  laissaient  échapper  du  muco-pus.  —  Mais  cette  pièce  ne 
suffit  point  pour  fixer  l'histoire  anatomo-pathologique  de  la  prostatite  chro- 
nique :  comme  le  disait  déjà  Le  Dentu,  —  et  la  question  n'a  guère  marché 
depuis,  —  il  reste  plus  d'une  lacune  à  combler.  La  phleginasie  envahit-elle 
inévitablement   les    culs-de-sac;    les   ayant    envahis,    respecte-t-elle,    comme 
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l'eslimc  Desnos,  le  tissu  cellulaire  péri-acineux  pendant  fort  lonij;tcmps  ; 
l'élément  musculaire  subit-il  des  dégénérescences  secondaires  ;  comment  se 
produit  l'atrophie  tardive  de  la  glande,  atrophie  notée  en  maintes  observa- 
lions  ;  la  prostatorrhée  répond-elle  à  des  lésions  glandulaires  bien  déterminées? 
Thompson  a  rencontré  dans  l'épaisseur  de  la  glande  de  petits  abcès  au 
nombre  d'un  ou  deux  ayant  les  dimensions  d'un  grain  de  sagou  perlé  ou 
d'un  pois;  dans  d'autres  circonstances,  l'utricule  prostatique  était  rempli  de 
pus  ;  enfin,  il  a  vu  des  abcès  spacieux  largement  communicants  avec 
l'urèthre.  Il  y  a  donc  des  abcès  cliToniques  de  la  prostate  ;  et  leur  place  natu- 
relle est  au  chapitre  des  prostatites  chroniques.  Déjà,  d'ailleurs,  les  classiques 


FiG.  145.  —  Lésions  de  la  prostalile  clironique  :  les  deu.x  lobes  de  la  friande  ont  été  fendus  du  côté 
de  leur  face  postérieure  ;  les  moitiés  internes  de  chaque  lobe  sont  rabattues  vers  la  ligne  médiane. 
(Le  Dcnln.). 

en  avaient  cité  des  exemples  :  «  Il  n'est  pas  rare,  écrivait  Civiale,  de  voir  les 
abcès  prostatiques,  môme  considérables,  ne  causer  pendant  la  vie  que  des  sen- 
sations trop  vagues  et  trop  irrégulières  pour  les  faire  soupçonner;  c'est  ce  qui 
arrive  surtout  lorsqu'il  existe  d'autres  lésions,  soit  rétrécissement  de  l'urèthre, 
soit  calcul  vésical,  auxquelles  puissent  être  attribués  les  désordres  généraux 
qu'on  observe.  Le  5  mars  1859,  un  vieillard  de  quatre-vingt-trois  ans  mourut 
d'épuisement  à  l'hôpital  Necker;  entre  autres  lésions  de  l'appareil  urinaire,  il 
présenta  une  collection  purulente  dans  le  lobe  latéral  gauche  de  la  prostate. 
Pendant  les  vingt  jours  qu'il  était  resté  dans  l'établissement,  on  n'avait  rien 
aperçu  en  lui  qui  pût  faire  soupçonner  l'existence  d'un  abcès.  » 

Mais,  là  encore,  l'anatomie  pathologique  reste  en  défaut.   Comment,    par 
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cxoin[)le,  iiit(M|trlécr  ces  rorinos  dont  Le  Deiilua  l'ourni  un  si  eiiiicnx  oxcmple, 
«  où  le  tissu  prostali<iue  est  remplacé  parliellement  ou  prescpie  en  eiili(M-  par 
une  vaste  cavité  pleine  d'un  licpiide  purulent  ou  muco-purnlent  (pii  ne  connnii- 
nique  avec  la  portion  corresporulante  du  canal  (pie  par  un  pclit  nondjre  dOri- 
lices,  de  très  faillies  dimensions,  dans  les<[uels  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  les  bouches  des  canaux  excréteurs  de  la  glande  ».  Ces  faits, 
demande  Le  Dentu,  doivent-ils  être  envisagés  comme  des  suppurations  chro- 
niques avec  destruction  de  l'organe  et  organisation  d'une  paroi  fibreuse,  ou 
comme  des  exemples  de  kystes  suppures?  On  peut  supposer  que  la  suppura- 
tion du  canal  gagne  les  culs-de  sac,  qu'à  cette  adénite  gonococciquo  succèdent 
des  abcès  glandulaires,  (jue  ces  menus  abcès  forment,  par  coidluence,  des 
collections  croissantes  :  mais  la  démonstration  histiologique  en  est  encore  à 
fournir,  comme  l'étude  clinique  reste  à  rédiger. 

La  Iranformation  fdtreuse  de  la  prostate  et  des  tissus  péri-prostatiques,  à  la 
suite  des  sui)purations  chroni(jues  de  cette  glande,  est  un  des  faits  les  moins 
connus  de  la  pathologie  urinairc  :  cela  tient,  ainsi  que  l'observent  Kirmisson 
et  Desnos,  à  l'incomplète  étude  de  ces  abcès.  Il  ne  s'agit  plus  ici  de  la  pros- 
tatite  folliculaire  chronique,  visée  presque  exclusivement  par  ce  chapitre. 
«  Les  véritables  abcès  chroniques,  nous  disent  Kirmisson  et  Desnos,  sont  de 
divers  ordres  :  ou  bien  ils  sont  produits  par  des  dépôts  tuberculeux  et  affectent 
une  marche  et  des  caractères  spéciaux,  ou  bien  ils  accompagnent  des  lésions 
graves  de  l'appareil  urinairc,  tels  que  des  rétrécissements  anciens  et  étroits, 
ou  bien  encore  ils  sont  le  reliquat  d'un  abcès  chaud,  dont  l'évacuation  s'est 
faite  incomplètement.  » 

Tout  reste  encore  à  décrire  :  la  marche,  la  terminaison,  les  suites  éloignées 
de  ces  lésions  chroniques.  Thompson  et  quelques  étrangers  ont  commencé  à 
parler  de  l'atrophie  tardive  de  ces  prostates  chroniquement  enllammées  ;  le 
travail  de  Kirmisson  et  Desnos  comble  une  de  ces  lacunes  en  nous  signalant 
l'épaississement  fibreux  des  parois  rectales  qui  peut  en  résulter.  Une  longue 
durée  de  la  suppuration  semble  nécessaire  pour  que  ce  processus  atteigne  son 
dernier  terme  :  15  ans  dans  un  cas,  4  et  5  dans  les  autres.  La  région  où  souvre 
la  collection  est  indilTérente  :  dans  un  cas  la  fistule  se  faisait  jour  en  avant  de 
l'anus,  dans  les  autres  le  pus  se  déversait  dans  l'urèthre.  Les  foyers  intra- 
prostatiques  se  vident  peu  à  peu  et  entraînent  une  perte  de  substance  du 
parenchyme  :  la  rétraction  progressive  des  parois  cavitaires  est  une  cause 
d'atrophie  de  la  glande.  Au  contact  du  foyer  inflammatoire  sous-jacent,  la 
nappe  celluleuse  prérectale  et  la  paroi  môme  du  rectum  subissent  un  épaississe- 
ment  fibreux  ;  peu  à  peu,  toutes  les  tuniques  semblent  faire  corps  avec  l'indu- 
ration rétro-prostalique.  Cette  formation  scléreuse  se  constitue  d'abord  en 
une  demi-lune  dont  les  pointes  se  perdent  insensiblement  sur  les  parois  laté- 
rales; tant  que  la  suppuration  persiste,  et  même  après  sa  di.sparition,  elle 
progresse  et  tend  à  compléter  l'anneau  rectal,  sans  aboutir  cependant,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  un  rétrécissement  vrai,  gênant  les  fonctions  de  l'organe 

Symptomatologie.  —  Un  blennorrhagien  a  été  atteint  duréthrite  posté- 
rieure :  un  jour  il  observe  qu'api'ès  chaque  selle  une  sorte  de  contraction 
spasmodique   se  produit  dans  le  périnée,    suivie  de  l'émission  d'un  liquide 
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opalin,  très  semblable  au  sperme  éjaculé,  mais  parfois  plus  concret  :  l'index 
rectal,  appuyant  la  prostate  vers  le  pubis,  peut  faire  sourdre  au  méat  un 
liquide  analogue  à  celui  d'une  pseudo-éjaculation.  Quelquefois  l'explorateur  à 
boule  ramène  du  muco-pus  de  rurèthrc  postérieur  ou  des  deux  portions  du 
canal.  Les  symptômes  fonctionnels  peuvent  être  réduits  au  minimum.  Un  peu 
de  pesanteur  à  l'anus  ;  parfois  une  irradiation  douloureuse  dans  l'urèlhre  ;  chez 
quelques  malades  une  sensation  de  vraie  souffrance  au  moment  de  l'éjacula- 
lion  ;  quelque  fréquence  dans  les  besoins  de  miction  ;  des  érections  incom- 
plètes ;  une  émission  de  sperme  qui  est  très  hâtive  ou  retardante  :  c'est  à  peu 
près  le  tableau  ordinaire.  Mais  sur  cette  symptomatolog-ie  atténuée  vient 
s'exercer  le  travail  grossissant  de  l'imagination,  de  la  nervosité,  des  lectures 
extra -scientifiques,  ou  des  consultations  incompétentes.  On  sait  combien 
l'adulte  est  sensible  à  tout  ce  qui  menace  sa  capacité  génitale  :  ceux-là  sont 
des  impressionnables  qui,  en  observation  incessante  de  leur  écoulement, 
arrivent  à  une  véritable  hypochondrie  sexuelle.  Il  en  est  de  ces  prostatites 
chroniques  comme  du  varicocèle  :  c'est  dans  le  malade  plus  souvent  que  dans 
la  maladie  qu'on  trouve  la  raison  de  l'exagération  symptomatique.  Guyon  a 
bien  montré  que  des  sujets  peuvent  n'avoir  aucun  symptôme  traduisant 
une  lésion  prostatique,  quand  l'examen  de  l'organe  en  découvre  cependant  : 
Hartmann  explorant  la  prostate  de  27  malades  atteints  d'uréthrite  postérieure, 
trouva  chez  10  la  glande  augmentée  de  volume  et  indurée;  or,  6  d'entre  eux 
n'éprouvaient  aucun  symptôme  fonctionnel.  D'autre  part,  chez  mains  sujets 
timorés,  à  écoulement  chronique,  présentant  la  syptomatologie  complète  de 
la  prostatite  chronique,  le  toucher  rectal  le  plus  attentif  ne  révèle  aucune 
lésion.  C'est  néanmoins  une  exploration  qu'il  ne  faut  jamais  négliger.  Chez 
ces  malades,  on  trouve  habituellement  une  glande  moins  souple,  indurée  par 
places,  quelquefois  partiellement  hypertrophiée,  sensible  à  la  pression. 

Le  diagnostic  ne  pourra  s'appuyer  ni  sur  les  troubles  de  la  miction,  rares  et 
médiocres,  ni  sur  ceux  de  l'éjaculation  :  Finger  et  les  Allemands  disent  bien 
qu'une  spermato-cystite  concomitante  s'observe  fréquemment,  se  traduisant 
par  une  induration  et  une  lobulation  de  la  vésicule  ;  mais  le  fait  mérite  confir- 
mation. La  sensibilité  régionale,  chez  ces  émotifs,  ne  fournira  que  des  rensei- 
gnements trompeurs;  l'affaiblissement  de  la  virilité  n'est  point  significatif,  et 
exprime  simplement  l'état  nerveux.  C'est  par  la  constatation  du  liquide  prosta- 
tique, éjaculé  à  gorgées  brusques,  assez  fréquemment  répétées,  que  le  dia- 
gnostic s'affirmera  surtout.  L'écoulement  ayant  pour  origine  les  glandes  de 
Méry  s'échappe  par  gouttes  continues,  comme  tous  ceux  qui  se  font  dans 
l'urèthre  antérieur  :  c'est  un  caractère  distinctif  précieux.  La  spermatorrhée 
procède  par  éjaculation  véritable,  tandis  que  l'hypersécrétion  prostatique  sort 
par  petites  masses  intermittentes,  sous  la  pression  du  bol  fécal,  ou  du  toucher 
rectal.  Le  microscope  ne  permettra  d'affirmer  la  nature  prostatique  de  la  sécré- 
tion que  si  elle  ne  se  mélange  point  trop  h  du  pus.  Le  liquide  montre  alors 
des  granulations  graisseuses  fines,  quelques  rares  cellules  épithéliales  prisma- 
tiques, quelques  gouttes  hyahnes  d'une  substance  visqueuse,  et,  chez  les 
gens  âgés,  des  corpuscules  concentriques  de  matière  azotée,  sympexions  de 
Robin. 

Quelques  auteurs  décrivent  un  diagnostic   différentiel    entre  la  prostatite 
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chronique  cl  la  cystite  cervicale  :  ^rAce  à  la  proximité  anatonii(i\ie,  les  (hnix 
alTections  coexistent  iVcquemmenl  ;  la  rré()uencc  et  la  douleur  des  mictions 
dénoncent  la  participation  du  col  vésical  à  la  phlegmasic.  De  même,  il  est  illu- 
soire de  vouloir  écrire  un  tableau  dillérenliel  entre  C(îtte  alleclion  et  l'uréthrile 
chronique  :  en  l'absence  de  toute  moditication  prostatique,  apj)réciable  au  tou- 
cher rectal,  de  tout  endolorissemcnt  bien  localisé  de  la  glande,  on  dira  :  uré- 
thrite  profonde  et  non  prostalite.  La  tuberculose  de  la  prostate  prête  souvent 
à  confusion,  quand  elle  prend  une  allure  inflammatoire  :  visitez  alors  les  épidi- 
dymes  et  les  vésicules  séminales,  qui  montreront  le  plus  souvent  des  bosse- 
lures décisives.  —  Quant  aux  abcès  chroniques  de  la  prostate,  ils  compliquent 
le  plus  souvent  un  état  grave  des  voies  urinaires  :  vieux  rétrécissements  de 
l'urèthre,  calculs  vésicaux.  Ils  n'entrent  donc  point  en  discussion  diagnostique 
avec  une  affection  qui,  comme  la  prostatite  chronique,  tire  surtout  sa  gravité 
de  l'exagération  mentale  des  malades.  Cependant,  il  faut  se  méfier  des  allures 
sournoises  cjue  prennent  certaines  collections  purulentes  chroniques  de  la 
glande  :  palper  la  prostate  de  tout  urinaire,  c'est  un  précepte  prudent  ;  un 
abcès  chronique,  s'il  n'est  point  trop  central,  ou  masqué  par  une  nappe  de 
cellulite  dure,  donnera  à  l'index  une  sensation  révélatrice  de  ramollissement 
local. 

Le  traitement  est  d'abord  un  traitement  moral.  «  Déclarez  nettement,  con- 
seille Guyon,  aux  névropathes  qu'ils  ne  sont  pas  prostatiques,  et  aux  prosta- 
tiques qu'ils  ne  sont  pas  voués,  par  une  insignifiante  lésion,  aux  maux  que 
subissent  les  névropathes.  »  Tonifiez  les  anémiques;  prescrivez  aux  nerveux 
l'hydrothérapie  tiède,  le  plein  air,  l'exercice.  Des  lavements  très  chauds  seront 
pris  avec  une  canule  à  courant  continu,  dans  laquelle  passe  pendant  une  dizaine 
de  minutes  un  courant  d'eau  de  oO  degrés.  Si  le  canal  est  rétréci,  calibrez-le 
par  une  intervention  appropriée.  Instillez  dans  l'urèthre  profond  le  nitrate 
d'argent  aux  titres  de  î2,  5,  et  5  pour  100. 


CHAPITRE  III 
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L'hypertrophie  prostatique  n'a  point  une  vieille  histoire.  11  faut  une  inter- 
prétation très  complaisante  du  texte  pour  en  trouver  trace  dans  les  écrits 
hippocratiques,  et  Mercier  (')  nous  paraît  avoir  discuté  ce  point  avec  une 
érudition  lucide  et  décisive.  Gelse  et  Galien  n'ont  rien  ajouté  à  ce  qu'a  dit 
Hippocrate.  Les  Arabes  qui  fleurirent  aux  x*,  xi"  et  xn'=  siècles,  sont  «  un  peu 
plus  avancés  »  :  ils  parlent  bien  de  la  rétention  d'urine  produite  par  «  des 
chairs  exubérantes  »,  mais  ils  ne  spécifient  point  qu'il  s'agisse  d'une  affection 

(*)  Mercier,  Recherches  analoDiiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  des 
organes  urinaires  et  génitaux  considérées  spécialement  chez  les  hommes  âgés.  Paris,  18il. 
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sénile;  ce  sont  vraisemblablement  les  carnosités  et  caroncules  qui  font  leur 
entrée  dans  Ihisloire  des  rétrécissements  uréthraux.  Au  milieu  du  xvr  siècle, 
André  Lacuna  publie  sa  «  méthode  pour  connaître  et  extirper  les  caroncules 
qui  naissent  au  col  vésical  »;  il  ne  croit  pas  pouvoir  faire  à  Dieu,  mort  pour 
le  gcnvc  humain,  une  olïrande  plus  agréable  que  son  livre.  En  même  temps 
que  Lacuna  —  quelques-uns  disent  un  an  avant  lui  —  Ferri  écrit  aussi  sur  la 
«  callosité  qui  se  développe  à  la  région  cervicale  de  la  vessie  ».  Sur  ces  deux 
travaux  qui,  à  la  rigueur,  appartiennent  à  l'histoire  des  obstructions  prosta- 
tiques du  col,  bien  que  de  prostate  nul  n'ait  encore  parlé,  s'est  échafaudée 
toute  la  doctrine  erronée  des  caroncules  de  l'urèthre  qui  a  si  longtemps  servi 
de  thème  aux  dissertations  sur  les  sténoses  du  canal. 

Au  commencement  du  xvn«  siècle,  Riolan  (')  dit  que  le  col  de  la  vessie 
peut  être  obstrué  par  une  tumeur  des  glandes  prostates  :  c'est  la  première  fois 
que  le  mot  apparaît  et  que  la  localisation  anatomique  se  précise.  Bartholin  a 
remarqué  que  «  des  excroissances  du  col  vésical  sont  de  nature  glanduleuse  »; 
Sanlorini  en  a  vu  «  formées  de  glandes  agglomérées  ».  Mais  c'est  Morgagni 
(jui  donne  la  plus  nette  confirmation  des  découvertes  de  l'analomiste  français  : 
«  il  a  constaté  que  c'est  chez  les  vieillards  que  se  font  les  gonflements  de  la 
prostate  (-)  et  que  cette  glande  n'est  pas  toujours  entièrement  gonflée;  il 
n'est  pas  rare  suivant  lui  de  ne  voir  que  la  partie  supérieure  afTectée,  ou  bien 
dans  tout  son  pourtour,  ou  bien  dans  un  seul  endroit  :  c'est  ordinairement 
derrière  le  col  de  la  vessie  ("');  elle  forme  alors  une  tumeur  qui,  si  on  la  coupe 
en  môme  temps  que  la  partie  voisine  de  la  prostate,  n'en  est  manifestement 
qu'une  continuation  (^).  » 

«  J'ai  ouvert  plusieurs  cadavres  morts  de  la  rétention  d'urine  que  cause  le 
gonflement  de  la  prostate  »,  écrit  J.-L.  Petit  :  si  la  partie  nosographique  écrite 
par  ce  clinicien  pénétrant  n'est  point  sans  défauts,  si  prostates  enflammées  et 
prostates  grosses  s'y  trouvent  confondues,  en  revanche,  son  chapitre  théra- 
peutique abonde  en  préceptes  sages  et  encore  valables.  —  En  dépit  des  indi- 
cations anatomiques  de  Morgagni,  la  topographie  des  lésions  prostatiques 
garde  chez  les  classiques  du  commencement  du  siècle,  chez  Desault  et  Boyer, 
une  incertitude  frappante;  par  «  habitude  ou  par  préjugé  »,  on  continue  à 
décrire  sous  les  noms  de  polypes,  de  fongus  de  la  vessie,  de  squirrhes,  des 
tumeurs  de  siège  prostatique  évident,  et  cependant  le  chirurgien  en  chef  du 
«  grand  hospice  d'humanité,  ci-devant  Hôtel-Dieu  »,  trace,  en  vingt  lignes  (■'), 
un  tableau  symptomatique  remarquable  de  la  «  rétention  durine  produite  par 
la  vieillesse  ». 

Avec  les  travaux  d'Ev.  Home  (®)  et  d'Amussat  ('),  la  question  entre  dans  sa 
phase   contemporaine.    La  même   année  vit  paraître,   en   1841,    le  livre    de 

(')  Riolan,  Anllrropographia,  lib.  II,  cap.  .xxvui,  l6i'J. 

(-)  MoHGAGNi,  Epistolx  anatomo-uiedicx,  Cti,  art.  P2. 

C')  MoiuiAOM,  L'pislolœ  analomo-mccUrse,  41,  art.  17,  10. 

(4)  MoiiGAGM,  l'Jpislolse  anatomo-inedicx,  41,  art.  18. 

(*)  Desault,  De  la  rétention  cVnrine  produite  pur  la  vieillesse.  Œuvres  chirurgicales. 
!'■  partie.  An.  VI,  1798,  p.  128. 

(*)  E\'.  IIoME,  Practical  observations  on  the  treatinent  uf  diseuses  of  Ihc  prostate  gland. 
London,  1818,  -1  vol. 

(")  .Vmussat,  Leiy)ts  sur  les  rétentions  d'urine  et  sur  les  maladies  de  In  ju-oslnte.  Paris,  1852. 
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Civiale  sur  les  MaUclics  iIh  cal  de  la  t'css/c  cl  île  la  pruslalc,  cl  les  rccliciches 
(le  Mercier  sur  les  Malailicfi  des  ov<ianes  xrinaircx  considérées  spécialement 
citez  /('S  It0))iiitt'.<  (};/(':•<.  «  Jamais  un  livre  n'a  élé  plus  fidèlcineul  reproduit 
que  le  mien,  écrivait  Mercier  dans  sa  lellre  à  Civiale;  c'est  à  le]  point  que  je 
suis  obligé  de  raj)peler  (|u'il  a  été  pul)li('>  avant  même  cpie  le  vôIre  ne.  ïù[  sous 
presse,  pour  (pie  ceux  cpii  plus  tard  verront  le  même  mill(''siine  sur  les  deux 
ouvrai^es  ne  soient  point  teid(^îs  de  me  [)rendre  pour  un  playiaiie  sans  valeur.  » 
Entre  ces  deux  hommes  (pii  ont  eu  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  urinaire 
une  si  décisive  influence,  une  polémique  s'allume,  avivée  par  d'irritantes 
questions  de  priorité.  Mercier,  par  «  sept  années  d'investigations  persévérantes 
au  sein  des  hôpitaux  et  des  amphithétUrcs  les  plus  riches  »,  a  constitué  à  coup 
sûr  la  plus  exacte  étude  anatomi(iue  des  déformations  séniles  de  la  prostate, 
a  porté  les  premiers  coups  à  l'étiologie  banale  alors  courante,  et  a  eu  le 
mérite,  avant  Leroy,  d'armer  notre  outillage  des  sondes  coudées.  A  Civiale 
revient  l'avantage  d'une  étude  plus  compréhensive,  s'élevant  au-dessus  de 
l'obstacle  mécanique  d'ordre  prostatique,  établissant  l'importance  clinique  de 
l'inertie  vésicale  et  des  lésions  rénales;  dans  son  livre  se  peuvent  retrouver, 
soit  nettement  formulées,  soit  ingénieusement  pressenties,  maintes  notions 
données  plus  tard  comme  neuves. 

A  la  période  actuelle,  deux  noms  dominent  ce  point  de  la  pathologie  uri- 
naire. Thompson  (')  rédige  un  bon  chapitre  d'anatomie  pathologique  macro- 
scopique, basé  sur  l'examen  des  pièces  des  principaux  musées  de  Londres, 
et  apporte  à  l'étude  clinique  de  l'hypertrophie  cette  simplicité  claire  et  cette 
vérité  d'observation  cjui  se  retrouvent  dans  toutes  ses  œuvres.  Guyon  (-)  écrit 
l'histoire  naturelle  des  «  prostatiques  »  et  discerne  des  «  formes  morbides 
diverses  dont  l'hypertrophie  de  la  glande  est  l'occasion  »  ;  il  développe  et  docu- 
mente ridée  de  Civiale  en  montrant  l'appareil  urinaire  tout  entier  solidaire  de 
l'affection  prostatique  et  le  parallélisme  des  troubles  fonctionnels  n'étant  que 
la  conséquence  du  parallélisme  des  lésions;  il  fait  de  l'artério-sclérose  le  pivot 
anatomo-pathologique  de  ces  lésions  d'ensemble  primitives  et  simultanées, 
établit  le  rôle  de  la  congestion  dans  leur  symptomatologie,  et  soumet  à  une 
judicieuse  critique  les  entreprises  opératoires  contemporaines. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  formes  de  l'hypertrophie  prostatique 
se  rattachent  à  deux  types,  dont  la  distinction  importe  au  double  point  de 
vue  symptomatique  et  thérapeutique.  Tantôt  l'hypertrophie  est  générale  :  la 
glande  est  développée  en  masse.  Tantôt,  au  contraire,  la  tuméfaction  est  par- 
tielle, ou  tout  au  moins  offre  une  localisation  dominante,  soit  sur  le  lobe  moyen, 
soit  sur  les  lobes  latéraux  :  la  glande  est  plus  déformée  que  grossie,  le  canal 
prostatique  se  dévie  ou  l'orifice  du  col  s'encombre.  Thompson,  étudiant  les 
collections  anatomo-pathologiques  des  musées  de  Londres,  a  dressé  l'échelle 
de  fréquence  des  diverses  espèces;  nous  lui  juxtaposons,  avec  Desnos,  les 
chiffres  analogues  fournis  par  les  musées  Dupuytren  et  Civiale  : 

(')  Thompson,  Traité  pratùjuc  des  maladies  des  voies  urin<tires.  1S81,  p.  b'oCt,  T.'i. 
(*)  GuvoN,  Lerons  cliniques  sur  les   affections  chirin-yicales  de  la   vessie  et  de  la  prostate, 
1888,  p.  403,  608.' 
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LOCALISATION 
DE    LIIVPERTROPIUE. 

THOMrSON. 

MUSÉE 
DUPUYTREN. 

MUSÉE 
CIVIALE. 

TOTAL. 

Ilypcrlrofiliic  ijénéralc  dv  Ions  les  lobes  .... 
llypertroiiliic  doniinaiile  du  lobe  moyen  .... 

lIyperlro|itiie  des  lobes  latéraux 

Hypertrophie  générale  avec  prédominance  du 

lobe  droit 

Ilypertrof)liie  générale  avec  prédominance  du 

71 
79 
5 

8 

11 
5 

5 

7 
S 
5 

1 

1 

«.( 
f> 

7 

2 
ô 

91 
17 

11 

m 

5 
3 

Commissure  antérieure  seule  hypertrophiée  .    . 
Lobes  latérau.v  et  commissure  antérieure  hyper- 
trophiée, mais  non  la  portion  médiane  .... 

T0T.\I.   DICS   PIÈCES 

123 

22 

28 

173 

La  forme  de  l'hypertrophie,  déjà  si  importante  au  point  de  vue  du  cathété- 
risme,  est  devenue  une  notion  pleine  d'intérêt  depuis  nos  entreprises  de 
prostatectomie.  L'avenir  de  ces  interventions  demeure  encore  en  débats;  en 
tous  cas,  leur  succès  se  subordonne  à  la  fréquence  des  hypertrophies  par- 
tielles du  col,  seules  ou  surtout  accessibles  à  notre  extirpation  par  voie  sus- 
pubienne.  Les  vitrines  des  musées  ne  sauraient  à  l'heure  actuelle  fournir  des 
documents  décisifs  pour  trancher  cette  question  :  elles  réunissent  surtout  les 
formes  exceptionnelles,  les  échantillons  volumineux,  les  types  hypertrophiques 
de  lobes  moyens  ;  bien  des  prostates  à  lobes  latéraux  développés  sont  passées 
dans  les  hôpitaux  qui  n'ont  pas  été  jugées  dignes  de  la  conservation.  C'est 
donc  à  des  séries  plus  riches  et  plus  régulièrement  constituées  qu'il  appartient 
de  préciser  ultérieurement  cette  topographie  des  lésions.  Voici,  par  exemple, 
l'hypertrophie  générale,  «  uniforme  »,  disait  Mercier,  portant  à  peu  près  égale- 
ment sur  tous  les  lobes  :  c'est  une  forme  qui  symptomatiquement  est  souvent 
moins  menaçante  par  une  sorte  de  compensation  réciproque  des  lésions,  mais 
qui,  par  contre,  échappe  à  peu  près  à  tout  projet  d'excision  opératoire;  or, 
tandis  que  les  relevés  de  Thompson  la  signalent  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
les  collections  du  musée  Dupuytren  et  de  l'hôpital  Necker  ne  nous  la  mon- 
trent que  dans  un  tiers  des  pièces  recueillies.  La  tuméfaction  prépondérante 
du  lobe  moyen  est  l'espèce  thérapeutique  intéressante  et  opérable  :  l'échelle 
de  Thompson  ne  la  mentionne  que  pour  une  moyenne  de  15  pour  100;  à  consi- 
dérer la  série  des  pièces  du  musée  Dupuytren,  on  la  pourrait  croire  fréquente 
dans  une  proportion  de  55  pour  100,  ce  qui  parait  dépasser  largement  la 
moyenne  clinique. 

Le  poids  des  prostates  grosses  ne  nous  apprend  pas  grand  chose  :  ce  ne 
sont  pas  les  glandes  les  plus  lourdes  qui  sont  les  plus  obstruantes.  «  Le  poids 
le  plus  commun,  nous  dit  Thompson,  lorsque  la  maladie  a  existé  depuis  dix 
ou  douze  ans,  semble  être  compris  entre  51  et  -46  grammes,  c'est-à-dire  plus 
du  double  du  poids  normal.  »  Il  y  a  des  exemples  classiques  de  prostates 
plus  pesantes  :  on  en  a  recueilli  de  288  et  de  520  grammes.  Il  s'agit  alors  de 
glandes  à  développement  «  excentrique  »,  qui  refoulent  la  paroi  du  rectum  et 
dessinent  dans  sa  cavité  un  volumineux  relief.  «  Bartholin,  nous  dit  Mercier, 
croit  en  avoir  trouvé  une  dont  le  volume  égalait  une  tète  d'homme,  ce  qui  me 
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semble  empreint  crcxagéralion,  car  le  j>cliL  hassin  n'aurait  pu  la  contenir.  »  Le 
volume  d'un  lil)rome  massif  conservé  à  l'University  Colle<(C  atteint  presque, 
au  dire  de  Thompson,  celui  d'une  noix  de  coco.  Une  prostate  de  môme  taille, 
signalée  par  Bell  comme  «  monstrueuse  »  et  «  la  plus  grosse  d'Angleterre  » 
est  au  musée  du  Collège  of  Surgeons,  à  Edimbourg. 

L'élément  «  déformation  »  prime  de  beaucoup  l'élément  «  hypertrophie  ». 
Or,  cette  action  déformante  peut  porter,  suivant  la  localisation  analomique 
du  processus,  soit  sur  le  tronçon  prostatique  du  canal,  soit  sur  le  méat 
interne  et  la  région  cervicale  de  la  vessie. 

Une  modification  de  l'urèthre  est  à  peu  près  constante  :  c'est  l'allongement. 
Et  cela  s'explique  :  les  hypertrophies,  même  partielles,  s'associent  presque 
toujours  à  un  développement  total  de  la  glande,  ainsi  qu'il  ressort  du  tableau 
de  Thompson.  La  partie  prostatique  du  canal,  qui  mesure  normalement  5  centi- 
mètres, atteint  souvent  une  longueur  de  5,  6  et  même  8  centimètres;  ne 
voyons-nous  pas,  par  analogie,  la  cavité  des  utérus  fibreux  s'allonger  consi- 
dérablement? Les  lobes  latéraux,  en  se  développant,  poussent  lune  contre 
l'autre  leurs  «  joues  »  convexes  :  telles  deux  amygdales  tendant  à  s'adosser 
sur  la  ligne  médiane.  En  môme  temps  ils  augmentent  l'écart  entre  le  plafond 
et  le  plancher  du  canal,  si  bien  que  la  coupe  transversale  de  l'urèthre  prosta- 
tique prend  la  forme  d'une  fente  verticale,  allongée  entre  les  deux  lobes  laté- 
raux, étroite  au  maximum  au  niveau  de  leur  adossement,  mais  présentant  en 
haut  et  en  bas  un  élargissement  triangulaire  qui  répond  à  l'écart  interlobairo. 
Ainsi  se  trouvent  réservées  deux  rigoles  prismatiques  aux  extrémités  pubienne 
et  rectale  de  la  fente  uréthrale,  rigoles  que  pourront  suivre  l'urine  ou  la  sonde  : 
la  première  surtout  répondant  à  la  paroi 
supérieure  moins  déformée,  reste,  par 
excellence,  au  point  de  vue  chirurgical, 
l'espace  praticable. 

Donc  allongement  du  canal  prostatique, 
augmentation  de  son  diamètre  antéro- 
postérieur  ou  recto-pubien,  diminution  de 
ses  dimensions  transversales  :  voilà  les 
conséquences  habituelles  de  la  tuméfac- 
tion totale;  en  môme  temps,  la  courbe  du 
canal  tend  à  s'accentuer  d'autant  plus 
fortement  que  le  lobe  moyen  participe 
davantage  à  l'altération.  Mais,  en  somme, 
ce  n'est  point  de  ces  types  réguliers  et 
symétriques  de  l'hypertrophie  en  masse 
que  résultent  la  miction  la  plus  troublée 
ou  le  cathétérisme  le  plus  difficile.  Un 
balancement  peut  môme  s'établir  entre  les 
diverses  lésions  composantes.  Mercier  et 

Thompson  ont  admis,  mais  le  cas  demeure  rare  et  discutable,  que  le  lobe 
médian  hypertrophié  peut  se  «  coincer  »  entre  les  latéraux  tuméfiés,  rouvrir 
le  col  et  le  maintenir  ouvert.  Ce  qui  est  plus  fré(|uent  et  plus  vraisemblal)le. 
c'est  de  voir  l'allongement  du  diamètre  recto-pubien  de  l'urèthre  compenser 
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-     Dévialion    alterne    de  l'urèthre 
prostatique.  (Voillemier.) 
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une  harre  prosliquc  et  roinjx^clicr,  en  exhaussant  le  méat  interne,  de  devenir 
occlusive.  Dodeuil  en  a  publié  une  observation  démonstrative. 

L'hypertrophie  se  limitc-t-elle  ou  devient-elle  prédominante  sur  un  lobe 
latéral,  celui-ci  fait  «  bosse  »  du  côté  de  l'urèthre  et  refoule  le  lobe  opposé. 
Les  deux  moitiés  prostatiques  peuvent  être  le  siège  de  ce  développement  asy- 
métrique; les  formules  émises  à  ce  propos  sont  livrées  au  hasard  des  séries. 
Mercier,  publiant  les  résultats  de  ses  premières  recherches,  déclara  n'avoir 
jamais  rencontré  ce  type  de  développement  que  sur  le  lobe  droit;  Ev.  Home, 
dans  son  premier  travail,  avait  dit  n'avoir  trouvé  de  tumeurs  latérales  qu'au 
côté  gauche  du  col;  plus  tard.  Mercier  reconnut  que  la  moitié  gauche  était 
aussi  exposée  à  l'hypertrophie,  et,  dans  sa  seconde  étude,  Ev.  Home  revint 
sur  sa  proposition  :  le  tableau  de  Thompson  montre  d'ailleurs  cette  prédispo- 
sition à  peu  près  égale  des  deux  lobes.  L'urèthre  est  dévié  par  une  hypertro- 
phie latérale,  en  une  courbe  dont  la  concavité  embrasse  la  saillie  du  lobe 
correspondant.  La  déformation  du  canal  se  complique  parfois  :  la  courbure 
est  toujours  plus  ou  moins  associée  à  une  déviation  par  soulèvement  que  pro- 
duit la  tuméfaction  du  lobe  moyen.  Voillemier  a  signalé  que  les  lobes  peuvent 
«  s'engrener  »  par  une  sorte  d'emboîtement  réciproque,  en  s'opposant  deux 
tumeurs  sur  une  des  faces  et  une  sur  l'autre;  il  en  résulte  une  déviation 
alterne  de  l'urèthre  qui  «  marche  en  zigzag  ». 

Quand  la  maladie  est  localisée  sur  le  lobe  moyen,  il  peut  se  faii'e,  comme 
le  distingue  Guyon,  que  ce  lobe  proémine  du  côté  du  canal  ou  du  côté  de  la 
vessie.  Du  côté  du  canal,  il  accentue  la  courbure  de  la  partie  profonde  et  la 
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Scliénia  dis  déformations  du  planclior  proslaliquc  produiles  par  rhypertrophie 
du  lobe  moyen.  (D'après  Thompson.) 


soulève  vers  le  pubis.  Ce  changement  de  direction  se  dessine  vers  le  milieu  de 
a  traversée  prostatique  :  la  paroi  postérieure  se  porte  en  haut  et  se  dresse  en 
un  vrai  mur  plus  ou  moins  à  pic;  de  la  courbure  progressivement  accentuée 
jusquà  la  coudure  angulaire,  tous  les  degrés  de  déviation  se  peuvent  observer. 
Cette  déviation  coudée  de  l'urèthre  prostatique  est  une  notion  de  majeure 
importance  dans  le  cathétérisme  :  à  la  base  de  cette  muraille  plus  ou  moins 
abrupte,  que  figure  le  soulèvement  de  la  portion  sus-montanale,  viendra  buter 
et  amorcer  une  fausse  route  tout  instrument  qui  ne  relèvera  point  assez  le  bec 
vers  le  plafond  du  canal.  Ce  soulèvement  du  plancher  prostatique  a  encore 


JlYl'KUTHOlMllK    DK   LA   l'UOSTATK. 


1019 


pour  constMiiionco  d'iMaririr  Iransvcrsalcinonl  l'iirrlliro  ;  iiiio  soclion,  suivant 
un  |»lan  transversal,  ligure  une  sorte  de  croissant  à  pointes  tournées  en  bas, 
embrassant  le  lohe  moyen  (pii  la  détermine.  Gc  dernier  l'ail  donc  «  croupe  » 
saillanle  sur  le  milieu  du  canal  :  au  niveau  du  sommet  de  sa  courbe  convexe, 
la  juxla|)osilion  des  deux  parois  supérieure  et  inférieure  est  complète  et 
l'obstruction  à  son  maximum;  de  part  et  d'antre,  jiu  contraire,  au  bas  de 
chaque  peule.  une  i-ii,^ole  latérale  persiste  qui  mène  à  la  vessie  en  contour- 
nant la  saillie  du  lobe  moyen;  le  canal  subit  une  bil'urcalion  en  Y.  L'urine  ou 
la  sonde  pourront  suivre  l'un  ou  l'autre  de  ces  «  fossés  »  praticables,  mais 
bien  souvent  une  saillie  dominante  d'un  lobe  latéral  les  rend  iné<^alement  per- 
méables: la  section  du  canal  n'est  plus  un  croissant  à  concavité  inférieure  et 
à  pointes  symétricjues;  il  est  plus  on  moins  déjelé  vers  un  côté,  et  c'est  de  ce 
côté  que  la  voie  reste  libre. 

Celte  «  croupe  »  du  lobe  moyen,    faisant  «   d'os  d'àne  »  sur  le  plancher  de 


FiG.  U8. 


l-'iliniiiie  ik'  la  liasu  de  la  ])roslalo  (Cl,  prcil()iij,'é  à  ilroile  el  à  j,miic1h'  [lar  dos  replis  Irans- 
versau.x  et  relié  au  vcrunioiilaiiuiii  jiar  iiii  plisscmeiil  Iriaiigulaire. 


l'urèthre  prostatique,  au  lieu  d'être  sphérique  et  ovoïde,  est  parfois  lobulée, 
cannelée  de  sillons  qui  convergent  vers  le  verumontanum  ;  ainsi  que  le  démontre 
bien  la  figure  ci-jointe,  empruntée  à  Voillemier,  la  crête  uréthrale  est  le 
centre  de  rayonnement  de  plis  muqueux,  quelquefois  doublés  de  tissu  fibreux, 
qui  vont  se  rattacher  aux  tumeurs  de  la  base  prostatique,  quand  ces  dernières 
évoluent  du  côté  de  la  cavité  vésicale,  et  qui  résultent  du  tiraillement  de  la 
muqueuse  uréthrale.  Entre   ces  plis  qui  ondulent   la  saillie  du  lobe  médian, 
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des    sillons  se  crousonl  qui  servent  d'espaces  de  filtration  à  l'urine;  Guyon 
donne  le  nom  d'hyperlropliic  «  en  éventail  »  à  cette  forme  aux  i)lis  radiés. 

Le  lobe  moyen,  au  lieu  de  proéminer  dans  l'urèthre  dévié,  peut  évoluer 
vers  la  vessie  et  déformer  le  méat  urétliro-vésical.  Quelquefois  c'est  une 
«  barre  transversale  »  qui  s'élève  au  niveau  du  bord  postérieur  du  col  et  fait 
«  vanne  »  entre  la  vessie  et  l'urèthre.  Nous  touchons  ici  à  une  question  long- 
temps restée  en  débat,  rendue  fameuse  par  l'étude  de  Guthrie,  par  la  descrip- 
tion exagérée  de  Mercier  et  par  la  thérapeutique  abusive  qui  en  fut  le  résultat: 
nous  voulons  parler  des  «  valvules  du  col  ».  Sous  ce  nom,  on  a  décrit  et 
confondu  des  lésions  dissemblables  :  1"  des  replis  muqueux  doublés  démuselé, 
sorte  d'hypertrophie  de  la  lèvre  postérieure  de  l'orifice  cervical,  lésion  pos- 
sible mais  assurément  plus  rare  que  ne  l'estimait  Mercier,  et  qui  n'entre  point 
dans  les  déformations  séniles  de  la  prostate;  2"  des  hypertrophies  pseudo- 
valvulaires  de  la  portion  sus-montanale,  des  «  barres  »  de  tissu  prostatique,  à 
base  compacte  et  large,  à  crête  pleine  et  irréguîière.  Guthrie  nous  en  décrit 
une  divisée  en  trois  petites  éminences.  Pour  ce  second  type,  le  nom  de  val- 
vules est  absolument  déplacé.  Ce  n'est  point  par  un  jeu  de  soupape  qu'elles 
peuvent  déterminer  l'obstruction  cervicale  :  c'est  par  leur  relief  qu'elles 
«  éclusent  »  le  bas-fond  approfondi  des  vieux  prostatiques;  leur  face  anté- 
rieure se  détache  du  plan- 
cher uréthral  presque  à 
angle  droit,  la  face  posté- 
rieure descend  insensible- 
ment vers  le  trigone  et  pa- 
raît d'autant  plus  en  saillie 
que  le  bas-fond  est  plus 
déprimé. 

Plus  souvent  les  tumé- 
factions de  la  base  prosta- 
tique évoluent  vers  la  ves- 
sie. Le  lobe  moyen,  dont 
Ev.  Home  le  premier  a 
montré  l'importance  cli- 
nique et  qui,  composé  de 
deux  lobules  allongés , 
forme  coin  entre  l'urèthre 
et  les  canaux  éjaculateurs, 
se  trouve  en  rapport  par  sa 
base  avec  le  fond  vésical  : 
c'est  donc  au-dessus  du  verumontanum,  en  plein  col,  que  se  traduisent  les 
effets  de  son  hypertrophie.  Parfois  il  fait  saillie  en  «  croupion  de  poulet  » 
plus  ou  moins  proéminent  vers  la  cavité  vésicale  :  nous  en  avons  vu  un  bel 
échantillon  dans  la  collection  de  Thiersch,  à  Leipzig.  Habituellement,  il  est 
sessilc,  implanté  sur  une  base  large;  mais  il  peut  s'attacher  au  col  par  un  pied 
plus  ou  moins  étroit.  La  pièce  n"  71  du  musée  de  Necker  montre  le  lobe 
moyen  saillant  en  forme  de  champignon  pédicule  et  bosselé;  de  chaque  côté, 
une  rigole  profonde  contourne  lobstacle.  Quelques  pièces  rares,  dont  Vignard 


Fie    li'j.  —  Tyj)e  tic   déformation    du   iiicat  cervical   jinr  le  loljc 
moyen  liypertrophié. 
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relaie  un  excnii)le,  signalenl  le  dévcloppenieuL  d'un  lobe  moyen  «  f,n-os  connue 
un  grain  de  raisin,  mobile,  pouvant  obturer  presque  hermétiquement  rorilice 
uréthral  ».  Sir  Pagcl  a  trouvé  une  tumeur  <pii  mesurait  Oi  millimètres  sur  7)7  ; 
elle  ne  se  reliait  à  la  vessie  que  par  un  pédicule,  cl  se  mouvait  sur  celui-ci 
à  la  façon  d'une  charnière;  lorsqu'on  la  poussait,  clic  venait  ohsliuci-  l'ori- 
fice uréthral  ».  Dans  ces  cas,  absolument  exceptionnels,  le  courant  lu-inaire 
enlrahie  la  tumeur  qui  forme  soupape  sur  le  méat  cervical. 

Les  tumeurs  prostatiques  du  col    sont   souvent    multiples.   Sur    quelques 
pièces  (jui  montrcrit  un  développement  irréo-ulier  des  divers  lobes,  le  méat 


Fie.  1.^0.  —  Lobe  moyen   «  en  croupion  »  faisant  saillie  vers  la  vessie. 

cervical  très  déformé  prend  un  contour  allongé  et  sinueux.  Quand  elles  sont 
menues,  ces  tumeurs  siègent  sur  le  col  lui-même  à  l'entrée  uréthrale;  à 
mesure  qu'elles  grossissent,  elles  sont  refoulées  en  haut  et  en  arrière,  vers  la 
cavité  vésicale,  et  soulèvent  le  bas- fond.  «  Ce  qui  prouve,  dit  Le  Dentu,  que 
ces  tumeurs  étaient  primitivement  plus  rapprochées  du  col,  c'est  qu'elles 
sont  reliées  au  verumontanum  par  des  replis  muqueux,  parfois  au  nombre  de 
dix;  ces  replis  sont  saillants,  tendus,  et  la  tumeur  ressemble  à  un  petit  ballon 
retenu  par  des  cordages  :  dans  deux  cas,  nous  l'avons  vue  fixée  par  deux 
replis  épais  transversaux  qui  partaient  de  la  partie  la  plus  élevée  de  ses 
côtés  et  allaient  se  confondre  avec  les  parois  de  la  vessie.  » 

Si  l'on  fait  une  coupe  à  travers  la  prostate  hypertrophiée,  on  voit  sur  la 
surface  de  tranche  se  hernier  de  petites  masses  lobulées,  juxtaposées,  tassées 
en  certains  points,  ayant  une  tendance  à  s'cnucléer  de  leurs  alvéoles.  N'est-il 
point  arrivé  à  des  lithotomistes,  à  Fergusson  entre  autres,  de  voir  ces  corps 
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spontanémenl  expulsés  sous  le  couteau  pendant  la  taille  prostati(iue?  Leur 
volume  est  variable;  quelques-uns  ont  les  dimensions  d'une  noisette,  d'autres 
celles  d'un  pois;  il  en  est  de  moins  volumineux.  De  forme  généralement  ova- 
laire  ou  légèrement  allongée,  ces  masses  se  déforment  parfois  par  pression 
réciproque.  Leur  teinte  varie  depuis  une  nuance  gris  jaunâtre  pâle,  «  couleur 
de  buffle  »,  juscpi'au  jaune  très  foncé.  A  côté  peuvent  s'apercevoir  des  terri- 
toires rouges  d'hypérémie,  quelquefois  de  menus  îlots  noirâtres.  D'autres 
saillies  lobulées  analogues  sont  enfouies  en   plein  parenchyme  et  paraissent 

non  énucléables;  mais  la  ten- 
dance générale  de  ces  forma- 
lions  est  de  faire  issue  hors 
du  parenchyme  ambiant.  La 
surface  de  section  elle-même 
est  en  saillie  au-dessus  du  ni- 
veau des  bords  de  la  capsule  : 
il  semble  que  le  tissu  prosta- 
tique soit  à  l'étroit  dans  sa 
gaine  fibreuse,  et  que  le  dé- 
bridement  de  lincision  l'ait 
brusquement  décomprimé. 

Si  l'on  veut  comprendre  la 
signification  histologique  de 
ces  masses  lobulaires,  il  im- 
porte de  suivre  la  glande  aux 
divers  âges  de  son  évolution  : 
Launois  (')  a  eu  le  mérite 
d'écrire  cette  histoire  anato- 
mique.  Chez  l'enfant,  la  pro- 
state est  surtout  un  organe 
glandulaire  :  de  rares  travées 
irrégulières,  formées  de  fibres 
musculaires  lisses  et  de  tissu 
conjonctif,  s'interposent  entre 
les  acini.  A  l'âge  de  la  puberté, 


FiG.  loi.  —  Coupe  anléro-poslci'ieiire  d'une  proslale 
livperlrophiée.  (Launois.) 

U,  urèlhre.  —  F,  fibromes  glandulaires.  —  M,  lobe  moyen, 
faisant  saillie  dans  la  vessie  et  formé  de  fibromes  glandu- 
laires pressés  les  uns  contre  les  autres. 


le  volume  de  la  glande  a  con- 


sidérablement  augmenté 


le 


FiG.  152. —  Coupe  transversale  d'une  prostate  liyperlroitliiée 

U,  urèthre.  —  E,  canaux  éjaculaleurs.  —  C,  calculs. 
F,  libroines  glandulaires. 

tissu  glandulaire  est  très  dé- 
veloppé ;  à  la  périphérie,  une  zone  l'enveloppe,  composée  de  fibres  conjonc- 
tives, de  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  entrecroisées  dans  tous  les  sens 
et  contenant  des  plexus  veineux  déjà  considérables.  Mais  la  trame  interglan- 
dulaire surtout  est  devenue  intéressante  :  les  travées  inter-acineuses  ont  une 
épaisseur  variable  entre  6  et  20  u;  elles  sont  formées  de  fibres  conjonctives 
peu  serrées  et  de  fibres  lisses;  à  la  périphérie,  une  zone  marginale  sépare  la 
glande  des  tissus  voisins. 

A  mesure  que  la  prostate  avance  en  âge,  les  travées  conjonctives  s'épaissis- 


(')  L.vuNois,  hc  l'djiparcil  arinnire  des  vieillnrds.  Thè.sc  de  Paris,  188'). 
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sent  cl  se  composent  pres(iue  en  totalité  de  faisceaux  tic  fibres  adultes  :  ces 
fibres  rayonnent  en  tous  sens  et  se  tassent  à  la  périphérie,  où  elles  forment  une 
véritable  capsule  fibreuse.  «  Une  espèce  d'anneau  conjonclif,  en  forme  d'U, 
enserre  l'urèthre,  les  canaux  éjaculateurs  et  les  culs-de-sac  voisins;  de  la  face 
externe  de  celle  anse  se  détachent  des  prolongements  en  tous  sens  ;  ils  vien- 
nent entre  les  vésicules  glandulaires  et  les  séparent  les  unes  des  aulres  sous 
forme  de  lobes;  à  la  périphérie,  ils  se  confondent  avec  la  capsule  fibreuse  de 
la  prostate.  » 
Tel  est  le  schéma  de  la  lol)ulalion  de  la  glande  à  la  période  adulte.  Vers 
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Fie.  loô.  —  Coupe  pruliqucc  ù  la  partie  moyenne  d'une  proslalc  hypertrophiée.  (Launois.) 

U,  urèlhre.  —  E,  canau.x  éjaculateurs.  —  T,  travées  fibreuses.  —  C,  calculs  prostatiques.  —  Z,  capsule 
libro-musculaire.  —  V,  veines  périprostatiques.  —  F,  fibromes  glandulaires.  — S,  coupe  des  vésicules 
séminales. 

lâge  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  apparaissent  les  signes  de  la  sénilité 
prostatique;  ils  ne  sont  que  l'accentuation  de  cette  formation  lobulaire,  et 
l'hypertrophie  prostatique  elle-même  n'est  que  l'exagération  de  ce  vieillisse- 
ment de  l'organe.  Sur  une  coupe  de  la  prostate  sénile,  nous  retrouvons  la 
même  saillie  de  petites  mas- 
ses arrondies  ou  ovalaires, 
tranchant  par  leur  colora- 
tion blanchâtre  nette  sur  le 
fond  gris  du  parenchyme. 
Elles  sont  donc  le  produit 
naturel  des  modifications 
que  l'âge  imprime  au  tissu 
prostatique.  Une  capsule  les 
entoure,  formée  par  une 
ceinture  de  couches  con- 
jonctives concentriques  ;  des 
travées  partent  de  la  face 
interne  de  la  capsule  et  sub- 
divisent la  masse. 

Ces  corps  ovalaires  oflrent,  ainsi  que  dans  l'hypertrophie  prostatique,  une 


FiG.  loi.  —  Coupe  (lun  (ibrome  glandulaire.  (Launois.) 

C,  capsule  fibreuse  périphérique.  —  F',  travée  séparant  deux 
fibromes.  —  F,  stroma  du  fibrome.  —  Gl,  culs-de-sac  glandu- 
laires. 


1024  HYPERTROPHIE    DE   LA  PROSTATE. 

tendance  spontanée  à  l'énucléation.  Autour  de  la  glande,  une  capsule  fibreuse 
circulaire  s'est  organisée  avec  de  nombreux  prolongements  ramifiés  à  l'inté- 
rieur. «  Le  contre  môme  des  petites  masses  lobulées  est  occupé  par  des  culs- 
de-sac  glandulaires  très  apparents  et  afl'ectant  une  disposition  arborescente; 
ces  glandes  sont  disposées  en  groupes  arrondis  et  enserrées  dans  des  anneaux 
fibro-musculaires  dépendant  de  la  trame  hypertrophiée.  Entre  les  corps  arron- 
dis qui  représentent  à  cet  âge  la  glande,  des  espaces  en  forme  de  triangles 
curvilignes  sont  circonscrits  par  les  cercles  tangents.  Dans  ces  espaces,  il 
n'existe  pas  de  glandes  et  l'on  n'y  trouve  que  des  éléments  conjonclifs  sclé- 
rosés et  un  nombre  restreint  de  fibres  musculaires  lisses,  atrophiées.  » 

Donc,  la  lésion  dominante  de  la  prostate  sénile  est  un  processus  de  sclé- 
rose progressive.  Ce  travail  de  lobulation  sclcreuse  de  la  glande  aboutit  à 
l'isolement  de  ces  petites  tumeurs,  depuis  longtemps  connues  des  anatomo- 
pathologistes.  Velpeau  les  a  décrites  sous  le  nom  de  «  fibro-myomes  »  de  la 
prostate  :  le  premier,  il  inaugura  le  parallèle,  brillamment  développé  par 
Thompson,  entre  ces  corps  fibreux  de  la  prostate,  et  les  fibromes  de  l'utérus. 
«  Il  y  a,  disait-il,  de  ces  tumeurs  fibreuses  qui  se  développent  du  côté  de 
la  cavité  vésicale ,  qui  se  pédiculisent  absolument  comme  les  polypes  fibreux 
de  l'utérus,  en  s'enveloppant  de  la  muqueuse  vésicale.  Les  corps  fibreux  peu- 
vent se  développer  dans  l'épaisseur  même  de  la  prostate  ;  enfin,  ils  peuvent 
évoluer  à  la  surface  péritonéale  et  rectale  de  la  glande  et  saillir  au  périnée,  du 
côté  du  bassin  ou  du  rectum.   » 

Comme  l'a  objecté  Launois,  ces  formations  sont  de  qualité  histologique 
complexe  :  si  le  tissu  conjonctif  et  les  fibres  lisses  jouent  un  rôle  considérable 
dans  leur  production,  elles  doivent  néanmoins  leurs  caractères  essentiels  à 
l'élément  glandulaire  qui  sert  de  noyau  à  la  masse.  Sans  doute,  la  proportion 
de  ces  tissus  composants  peut  varier  ;  et  Thompson  a  cru  pouvoir  distinguer 
les  variétés  dhypertrophie,  suivant  que  l'excès  de  développement  porte  sur 
l'ensemble  des  éléments,  qu'il  prédomine  sur  le  stroma  ou  sur  la  glande.  Les 
formes  d'hyperplasie  glandulaire  dominante  sont  exceptionnelles  :  Virchow 
n'en  a  observé  qu'un  seul  exemple  ;  Salvioli,  qui  l'a  décrite,  la  considère  comme 
une  rareté;  Launois  en  a  communiqué  une  observation.  Mais  il  s'agit  alors  d'un 
véritable  poly-adénome  prostatique,  d'un  néoplasme  de  la  glande  qui  ne  mérite 
point  de  prendre  place  parmi  les  hypertrophies  séniles.  L'hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  constitue  la  lésion  majeure  ;  les  fibres  musculaires  lisses  sont  géné- 
ralement diminuées  par  la  sclérose  :  le  terme  de  fibrome  glandulaire  de  la 
prostate,  proposé  par  Launois,  paraît  bien  formuler  ces  caractères. 

Ces  études  histologiques  nous  permettent  de  pénétrer  la  nature  même  du 
processus  qui  caractérise  l'hypertrophie  prostatique.  Admettre  simplement 
avec  Velpeau,  avec  Rokitansky,  avec  Thompson,  l'analogie  des  tumeurs 
fibreuses  prostatiques  et  des  fibromes  utérins,  la  justifier  par  l'équivalence 
morphologique  des  deux  organes,  par  leur  richesse  commune  en  fibres  muscu- 
laires, c'était  demeurer  dans  l'hypothèse.  Le  problème  restait  constant  au 
point  de  vue  de  l'histogenèse.  Nos  connaissances  ne  se  sont  précisées  que  par 
la  notion  de  ce  processus  intime  de  sclérose,  processus  que  nous  avons  ren- 
contré non  seulement  dans  la  prostate  elle-même,  mais  encore  sur  toute 
l'étendue  de  l'appareil  urinaire. 
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Du  côlé  de  la  vessie,  les  lésions  séniles  se  caraclérisent  par  un  épaississc- 
ment  pariétal,  portant  surtout  sur  la  couche  musculaire,  hypertrophiée  par  la 
l'épctilion  des  oll'orls  expulsifs.  Dans  les  vessies  de  vieillards,  <pii  ont  «  souf- 
fert »,  pour  employer  l'expression  de  Lcdran,  qui  ont  eu  à  lutter  contre  un 
obstacle  prostatique,  l'épaisseur  des  parois  vésicalcs  est  accrue,  la  face  interne 
montre  le  relief  de  colonnes  musculaires  saillantes  ;  dans  l'intervalle  des 
colonnes,  la  couche  musculaire  est  réduite  à  son  minimum  ;  elle  n'est  com- 
posée que  de  quelques  faisceaux  espacés,  séparés  par  du  tissu  cellulaire  ;  la 
mu(iueuse,  mal  soutenue,  se  déprime  en  cellules  et  tend  à  hernier  à  travers  les 
fdjres  dissociées  de  la  musculeuse.  Des  loges  se  forment  ainsi,  (jui.  à  leur 
degré  extrême  de  développement,  constituent  de  véritables  vessies  accessoires. 
Morgagni  connaissait  ces  poches  vésicales;  Cruveilhier  les  a  prises  pour  types 
des  «  hernies  tunicjuaires  »  ;  Civiale  et  Le  Dentu  les  ont  bien  décrites.  Leur 
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FiG.  loo.  —  Face  jnlerne  d'une  vessie  à  colonnes.  (Launnis.) 
C  et  C  colonnes.  —  Ol,  cellules. 


siège  est  variable;  on  les  rencontre  surtout  sur  les  parois  postérieures  et  laté- 
rales. L'orifice  de  communication  est  tantôt  large,  tantôt  étroit. 

L'examen  histologique  des  cellules  montre,  à  côté  de  l'augmentation  de 
volume  des  faisceaux  musculaires,  une  production  abondante  de  tissu  sclé- 
reux  et  dense,  insinué  en  fines  bandelettes  entre  les  faisceaux  primitifs,  ou 
s'interposant  en  bandes  épaisses  entre  les  faisceaux  secondaires.  Donc,  les 
éléments  contractiles  sont  étouffés  dans  une  gangue  de  tissu  conjonctif;  le 
muscle  vésical  est  progressivement  supprimé  par  la  slérose,  dont  l'inégale 
répartition  rend  ses  contractions  incohérentes  et  dissociées;  la  nappe  conjonc- 
tive sous-muqueuse  est  épaissie.  Les  veines  sont  volumineuses,  renflées  en 
saillies  moniliformes,  parfois  encombrées  de  coagulations  sanguines,  et  s'anas- 
tomosent en  plexus  qui,  au  voisinage  du  col  et  de  la  prostate,  prennent  l'aspect 
d'un  vrai  tissu  caverneux.  Les  artérioles  montrent  les  lésions  de  l'endo-péri- 
artérite.  Tel  est  le  résultat  de  la  sénilité  vésicale  :  la  sclérose  s'établit  dans 
l'organe,  atteint  sa  contractilité,  et  favorise  l'état  congcstif  de  son  appareil 
vasculaire. 


TR.\ITÉ   DE   CHIRURGIE.    —   VU. 
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Ce  processus  de  sclérose  dyslrophique  s'étend  parallèlement  au  rein  du 
vieillard.  L'atrophie  rénale  est  la  règle  :  du  poids  moyen  de  1(50  à  170  grammes, 
l'organe  descend  à  100,  80  et  même  60  grammes.  A  sa  surface,  des  saillies  le 
bossèlcnt,  que  séparent  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  au  niveau  des- 
quels la  capsule  est  particulièrement  adhérente.  Le  rein  est  rouge  brun,  par- 
fois marbré  de  jaune,  assez  souvent  criblé  de  petits  kystes,  surtout  au  niveau 
du  bord  convexe.  La  couche  corticale  est  considérablement  atrophiée.  Le 
microscope  montre  une  néphrite  interstitielle,  une  sclérose  portant  surtout  sur 
l'écorce.  Dans  le  rein  sénilc,  «  nous  trouvons,  dit  Launois,  des  altérations  sclé- 
reuses  non  systématisées,  localisées  tantôt  sous  la  capsule,  tantôt  autour  des 
vaisseaux,  tantôt  autour  des  glandules  et  dans  les  glomérules,  tantôt  entre 
les  tubes,  et  enfin  simultanéité  de  ces  diverses  localisations  ».  Comme  l'ont 
établi  Lancereaux,  Démange,  Sadler,  Duplaix,  le  processus  scléreux  a  son  ori- 
gine dans  les  vaisseaux.  Toutefois,  ces  altérations  ne  s'accompagnent  pas  de 
lésions  très  profondes  des  tubes  urinifères  ;  aussi  peuvent-elles  rester  latentes  : 
un  état  d'équilibre  s'établit,  mais  il  est  instable.  L'insuffisance  rénale  est 
menaçante  ;  il  suffit  de  complications  inflammatoires  pour  la  manifester 
brusquement. 

Étiologie.  -  A  considérer  l'hypertrophie  prostatique  comme  lésion  isolée, 
primitive,  ne  se  compliquant  que  secondairement,  et  par  des  etïets  purement 
mécaniques,  d'altérations  secondaires  de  la  vessie  et  des  reins,  on  se  trouvait 
en  face  d'une  étiologie  hésitante  et  banale.  De  là  un  chapitre  qui,  de  classique 
en  classique,  se  transmet,  inculpant  sans  preuves  des  agents  irresponsables  : 
«  Il  me  semble  préférable,  déclarait  Samuel  Cooper,  de  confesser  que  l'étiologie 
de  cette  afl'ection  est  inconnue.  »  La  syphilis,  la  présence  d'un  calcul  dans 
la  vessie,  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  les  lésions  du  canal  prostatique, 
voilà  des  causes  qu'Amussat  avait,  sur  la  foi  des  anciens,  continué  à  admettre. 
Civiale  et  surtout  Mercier  en  ont  fait  la  discussion  critique.  Le  virus  syphili- 
tique avait  été  surtout  incriminé  par  J.-L.  Petit  :  «  Mais,  demande  Mercier, 
de  paisibles  habitants  des  campagnes  qui  n'ont  jamais  approché  de  la  coupe 
empoisonnée,  de  pieux  ecclésiastiques  qui  n'ont  jamais  enfreint  leurs  vœux 
de  chasteté,  Fothergill,  ce  célèbre  médecin  de  Londres,  qui  n'avait  jamais  eu 
do  commerce  avec  les  femmes,  pourquoi  en  ont-ils  été  victimes  ?»  —  «  L'in- 
fluence des  excès  de  plaisirs,  continue-t-il,  ou  des  jouissances  solitaires,  n'est 
pas  très  aisée  à  apprécier;  car  il  est  difficile  de  savoir  quelle  fut  au  juste  la 
mesure  de  chacun.  »  Pour  Mercier,  les  uréthrites  chroniques,  les  instruments, 
ne  sont  capables  d'allumer  dans  la  glande  qu'une  inflammation  transitoire  ; 
il  a  vu,  chez  des  sexagénaires,  la  prostate  rester  saine,  en  dépit  d'un  rétrécis- 
sement «  presque  capillaire  »  ;  il  n'est  malheureusement  que  trop  commun, 
constate-t-il,  de  rencontrer  des  calculs  «  chez  des  vieillards  atîectésdu  gonfle- 
ment de  la  prostate  ;  mais  en  déduire,  comme  l'ont  fait  Amussat  et  Leroy, 
que  les  calculs  sont  cause  de  l'engorgement,  n'est-ce  pas  juger  avec  une 
extrême  précipitation?  »  En  résumé,  conclut  Mercier,  et  devait  on  conclure 
avec  lui  «  de  toutes  les  causes  admises  par  les  auteurs,  il  n'en  est  aucune  dont 
le  rôle  soit  démontré.  » 

Avec  la  notion  contemporaine,   surtout  mise  en  lumière  par  Guyon,  d'un 
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processus  do  sclérose  dyslrophiquo  capable  de  s'étendre,  bien  souvonl  à  deg^rés 
inégaux,  sur  rcnscmblc  de  l'appareil  urinaire,  l'éliologie  se  simplifie  et  les 
modes  syniptoniatiipics  s'éclairiMil.  C.o  processus  est  en  rapport  avec  révolution 
régressive  de  l'organisme  ;  il  traduit  la  sénilité  des  organes.  La  sclérose  est 
contemporaine  et  très  vraisendjlablement  sous  la  dépendance  de  lésions  géné- 
ralisées des  vaisseaux  de  petit  calibre.  L'arlério-sclérosc,  cette  vieillesse  vas- 
culairc,  est  donc  î'»  la  base  de  l'alTectiou  :  l'Age  devient  le  facteur  incontesté,  et 
l'axiome  de  sir  Benjamin  Brodie  s'affirme  :  «  Quand  les  cheveux  deviennent 
gris  et  rares,  quand  des  dépôts  alhéromateux  envahissent  les  tuniques  arté- 
rielles, quand  il  se  forme  une  zone  blanche  au  pourtour  de  la  cornée,  à  la 
mémo  époque  la  prostate,  d'ordinaire,  s'accroît  en  volume.  »  «  Il  faut  avoir  en 
moyenne  au  moins  cinquante-cinq  ans,  nous  dit  Guyon,  pour  avoir  le  droit  dz 
devenir  prostatique.  »  Mais,  d'une  part,  tout  vieillard  n'est  pas  un  prostatique 
obligé;  l'hypertrophie,  d'après  les  chifl'res  de  Thompson,  ne  survient  cpie  chez 
environ  oi  pour  100  des  hommes  de  soixante  ans  et  au-dessus,  et  n'entraîne  de 
symptômes  positifs  que  chez  quinze  ou  seize  d'entre  eux  ;  chose  curieuse,  au 
delà  de  soixante-dix  ans,  il  semble  qu'on  ait  franchi  l'échéance  et  l'on  ne 
devient  que  rarement  proslati(|ue  après  cet  Age.  D'autre  part,  cette  sénilité 
vasculaire  peut  être  prématurée,  et  le  mot  de  Cabanis  est  ici  plein  d'à-propos  : 
«  On  a  l'âge  de  ses  artères.  »  Nous  comprenons  donc  qu'il  y  ait  des  prosta- 
tiques jeunes,  à  peau  sèche  et  à  artères  dures,  de  bonne  heure  vieillis  par 
lalcool,  les  excès,  l'arthritisme.  Dès  lors,  toutes  les  conditions  de  raptus  con- 
gestif  vers  les  organes  du  petit  bassin  sont  ramenées  à  leurs  justes  proportions  : 
ce  peuvent  être  des  circonstances  aggravantes,  non  des  causes  efficientes. 

Cette  conception  apporte  d'autres  lumières.  L'obstacle  prostatique  n'est 
point  tout;  la  sclérose  vésico-rénale  joue  un  rôle  indéniable  dans  la  forme  ei 
dans  la  gravité  de  l'affection.  Une  vessie,  dont  la  musculature  est  étoulTée  par 
la  prolifération  conjonctive,  se  vide  mal  et,  manquant  de  ressort,  se  défend  peu 
contre  la  distension.  Un  rein  scléreux,  facile  à  hypérémier,  fait  aisément  de  la 
polyurie  réflexe  et  de  la  néphrite  ascendante. 

Il  faut  garder  néanmoins  à  la  lésion  prostatique  sa  place  prépondérante  : 
elle  est  la  seule  localisation  manifeste  du  processus  scléreux  chez  maints 
vieillards  qui  ont  conservé  une  vessie  musclée  et  des  reins  suffisants.  C'est 
déjà  une  terminologie  bien  heurtée  que  de  parler  de  «  prostatisme  vésical  »  ; 
elle  paraît  justifiée  toutefois  par  cette  catégorie  de  malades  —  et  nous  en 
avons  vu  quelques  cas  —  qui,  sans  augmentation  apparente  de  la  prostate, 
ont  une  miction  lente  et  retardée,  un  jet  de  faible  projection,  des  besoins 
nocturnes  fréquents,  une  susceptibilité  extrême  aux  causes  congestives.  C'est 
alors  l'état  prostatique  sans  hyperthrophie  ;  encore  convient-il  de  faire  des 
réserves  en  pareil  cas  sur  des  déformations  possibles  du  col,  échappant  à 
l'examen.  Mais,  décrire  le  prostatisme  chez  la  femme  devient  un  paradoxe  : 
sans  doute,  ce  sexe  n'a  point  le  privilège  d'échapper  à  la  sclérose  vésico- 
rénale  ;  il  est  possible  d'observer  chez  les  vieilles  les  signes  de  la  sénilité  du 
muscle  et  des  vaisseaux  de  la  vessie,  l'expulsion  pénible  et  incomplète,  la 
fréquence  des  mictions.  Cependant,  l'analogie  symptomatique  ne  suffit  pas  à 
justifier  l'identité  de  nature  :  le  relâchement  de  la  paroi  vaginale  antérieure, 
l'afTaiblissement  de  la  suspension  utérine  et  des  soutiens  vésicaux,  les  dépla- 
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céments  do  la  matrice,  les  troubles  réflexes  issus  de  la  sphère  génitale,  ne 
donnent-ils  pas  le  plus  souvent  la  raison  suffisante  de  ces  symptômes  urinalres? 

Symptomatologie.  —  L'évolution  schématique  de  la  maladie  peut,  comme 
le  propose  Guyon,  être  divisée  en  deux  périodes  :  période  prémonitoire  et 
période  d'état.  La  première  est  occupée  par  des  symptômes  d'ordre  dynamique 
et  de  nature  congestive  ;  elle  est  marquée  par  des  troubles  de  la  miction  ;  elle 
ne  manque  qu'exceptionnellement,  se  prolonge  parfois  indéfiniment  et  peut 
n'aboutir  jamais  à  la  seconde  période.  —  Dans  cette  seconde  phase,  les  phéno- 
mènes sont  d'ordre  mécanique  :  le  prostatique  est  devenu  rétentionniste  et  ne 
vide  plus  sa  vessie  ;  sa  rétention  peut  être  complète  ou  incomplète  ;  un  pas  de 
plus,  la  vessie  arrive  à  la  distension  et  le  malade  à  l'incontinence.  Donc, 
troubles  simples  de  la  miction  —  fréquence  surtout  nocturne  ;  jet  affaibli  et 
lent  ;  impressionnabilité  vive  aux  causes  hypérémiantes  —  voilà  la  première 
étape  du  proslatisme;  rétention  vésicale,  voilà  la  seconde  ;  distension  vésicale  et 
incontinence,  c'est  la  troisième  phase.  Mais  ce  n'est  qu'un  schème  clinique; 
l'ordre  des  symptômes,  comme  l'observait  déjà  Civiale,  est  souvent  inter- 
verti :  «  Tantôt  le  trouble  débute,  disait-il,  par  l'incontinence,  ainsi  qu'on  en 
voit  des  exemples  dans  les  ouvrages  de  Gulhrie  et  autres  ;  tantôt  on  voit  appa- 
raître d'abord  la  rétention  complète  ;  quelquefois  aussi  les  troubles  persistent 
toujours  à  un  degré  moyen.  »  Ce  tableau  simplifié  répond  néanmoins  à  la 
moyenne  des  observations,  permet  d'embrasser  l'ensemble  des  diverses 
catégories  de  prostatiques  et  a  l'avantage  de  la  commodité  descriptive. 

Un  homme  vieux,  approchant  généralement  de  la  soixantaine,  ou  prématu- 
rément vieilli,  —  nous  montrions  récemment  aux  élèves  un  prostatique  réten- 
tionniste de  quarante-deux  ans  —  éprouve  pendant  la  nuit,  et  surtout  pendant 
la  seconde  moitié  de  la  nuit,  desr  besoins  fréquents  d'uriner  :  vers  deux,  trois, 
quatre,  cinq  heures  du  matin,  le  besoin  se  manifeste  et  se  renouvelle  parfois  à 
plusieurs  reprises  rapprochées,  même  après  avoir  été  satisfait.  Le  soulagement 
(pie  produit  la  miction,  nous  dit  Thompson,  est  moins  complet.  Chez  quelques- 
uns,  cette  «  pollakiurie  »,  pour  employer  le  terme  commode  des  médecins,  ne 
se  montre  qu'à  l'heure  du  lever  et  pendant  les  soins  de  la  toilette.  —  Cette 
fréquence  nocturne  de  la  miction  a  une  signification  importante  :  chez  les 
artério-scléreux  jeunes,  elle  peut  être  le  seul  symptôme  constituant,  pour 
ainsi  parler,  l'esquisse  du  prostatisme.  Elle  s'oppose  nettement  à  l'état  de 
veille  et  surtout  d'activité  musculaire  :  pendant  le  jour  et  par  l'exercice,  les 
mictions  s'espacent  normalement. 

Mais  l'expulsion  urinaire  n'est  pas  seulement  fréquente  ;  elle  devient  difficile. 
La  miction  est  en  retard  ;  le  malade,  comme  le  disait  déjà  Desault,  «  est  long- 
temps à  attendre  la  première  goutte  des  urines,  et  s'il  fait  des  efforts  pour  en 
accélérer  la  sortie,  il  y  met  un  nouvel  obstacle  ».  C'est  après  avoir  fait  quelques 
pas  dans  sa  chambre,  après  avoir  fait  quelque  exercice,  que  le  prostatique  peut 
uriner  ;  il  en  est  qui  se  trempent  les  mains  dans  l'eau  froide,  «  dans  un  seau  d'eau 
de  puits  »,  disait  J.-L.  Petit,  qui  se  tiraillent  la  verge,  qui  marchent  pieds  nus 
sur  le  parquet,  pour  solliciter,  par  action  réflexe,  la  contraction  de  leur  vessie 
paresseuse,  et  provoquer  une  constriction  vaso-motrice  des  plexus  périprosta- 
tiques.  «  Il  faut  pisser  debout  ou  à  genoux,  s'il  se  peut,  dans  un  lieu  frais. 
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consiMllail  J.-L.  Potil  ;  j'ai  rrii  collo  circoiislanco  si  nécossain^  (|iio  j'ai  iccom- 
mandé  à  coux  (jui  i)isscnl  la  miil  d'approclior  leur  pol  tle  chainhi-e  de  leurs 
cuisses  et  du  scrotum;  le  IVoid  (ju'ils  sentent  les  excite  à  uriner,  et  |»liisi(Mus 
qui  croyaient  avoir  tout  j)issé,  ayant  fait  ce  ([ue  je  dis,  (ml  rendu  encore  plus 
ou  moins  d'urine  qui,  sans  cela,  serait  restée  ;  un  cabaretier,  à  qui  je  conseillai 
d'aller  pisser  dans  sa  cave,  y  fit  porter  un  pot  de  chambre  pour  y  uriner  pen- 
dant le  jour.  » 

La  miction  est  d'autant  plus  «  relardante  »  que  le  malade  résiste  davantage 
au  besoin  :  tel  prostatique  qui  peut  encore  pisser  «  à  première  sommation  »,  est 
obligé  d'attendre  plus  long^temps  s'il  n'a  point  obéi  immédiatement.  J.-L.  Petit 
l'avait  observé  avec  un  grand  soin  clinique  et,  depuis,  on  n'a  fait  que  le 
rééditer  :  «  Il  faut  ne  point  résister  à  la  première  envie  d'uriner,  disait-il  ;  pen- 
dant qu'on  temporise,  la  vessie  se  remplit  plus  qu'il  ne  convient,  ses  fibres 
s'allongent,  l'envie  de  pisser  se  passe  et  elle  ne  revient  que  parce  qu'un  sur- 
croît d'urine  a  fait  un  nouvel  elïort  contre  les  fibres  vésicales;  et,  quand  on 
satisfait  à  ce  second  avertissement,  il  arrive  que  l'on  ne  rend  point  toute 
l'urine  et  qu'il  en  reste  au  moins  la  quantité  que  la  vessie  a  reçue  entre  les 
deux  avertissements  de  pisser.  » 

Le  jet  est  parfois  modifié  dans  sa  forme  ;  mais  ces  déformations  n'ont  point 
une  valeur  significative  suffisante.  Et  Mercier  a  fait  une  judicieuse  critique  de 
ce  détail  symptomatique.  Lacuna  ne  prétendait-il  pas  que  l'urine  s'échappe  à 
gauche  quand  l'obstacle  est  à  droite  de  l'uréthre,  en  haut  quand  il  est  en  bas? 
«  C'est  une  erreur,  car  c'est  l'orifice  externe  du  canal  qui  imprime  au  liquide 
sa  forme  et  sa  direction  ».  —  La  diminution  dans  la  «  portée  »  du  jet  est 
autrement  importante  :  comme  disait  Civiale,  les  urines  tombent  au  lieu  d'être 
lancées.  Desault  avait  bien  décrit  le  mode  de  projection  des  prostatiques  : 
«  L'urine,  au  lieu  de  former  l'arcade  en  sortant,  tombe  perpendiculairement 
entre  les  jambes,  de  sorte  que  le  malade  pisse  sur  ses  souliers.  »  —  Le  rétréci 
a,  comme  le  prostatique,  le  jet  affaibli  et  à  courte  portée  ;  mais,  s'il  est 
jeune,  la  projection  urinaire  s'allonge  sous  la  poussée  contractile  de  la  vessie  ; 
chez  le  prostatique,  la  musculature  vésicale  est  déficiente,  et  les  efforts 
n'aboutissent  trop  souvent  qu'à  retarder  la  miction  ou  à  provoquer  l'issue  de 
gaz  ou  de  fèces  par  le  rectum.  Les  malades,  disait  Desault,  «  ne  sentent  plus, 
en  cessant  de  pisser,  ce  dernier  coup  de  piston  qu'ils  sentaient. dans  leur  jeu- 
nesse »  ;  cela  traduit  l'affaiblissement  sénile  des  puissances  expulsives  acces- 
soires et  de  la  musculature  périnéale. 

Ces  troubles  de  la  miction  sont  nettement  influencés  par  une  série  de  condi- 
tions, auxquelles  on  a  autrefois  attribué  l'importance  de  facteurs  pathogènes 
suffisants.  Tel,  le  repos,  soit  dans  le  décubitus,  soit  dans  la  station  assise. 
La  fréquence  même  des  mictions  pendant  la  seconde  moite  de  la  nuit,  cette 
observation  frappante  d'une  affection  «  nocturne  »,  qui  laisse  au  prosta- 
tique débutant  la  tranquillité  de  ses  journées,  voilà  des  raisons  valables  pour 
incriminer  l'influence  du  sommeil  et  du  repos  au  lit.  Les  sédentaires,  con- 
damnés à  l'immobilisation  du  bureau  ou  du  cabinet,  ont  dès  longtemps  — 
c'est  de  constatation  vulgaire  —la  réputation  d'être  voués  aux  hémorrhoïdeset 
aux  accidents  prostatiques.  Les  sédentaires  de  l'établi  ou  de  l'atelier  n'y  sont 
pas  moins  exposés  :  «  Les  cordonniers,  écrivait  Mercier,  forment  plus  que  le 
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tiers  de  mes  observations,  et  ce  sont  ceux  qui  généralement  m'ont  paru  atteints 
de  cette  alTection  à  làg-e  le  moins  avancé;  l'un  d'eux  n'avait  que  quarante-cinq 
ans  lorsqu'il  en  mourut.  »  Ce  qui  prouve,  entre  autres  points,  que  l'histoire  des 
prostatiques  jeunes  n'est  point  notion  neuve.  Mercier  nous  cite  encore  l'obser- 
vation d'un  tailleur  «  cul-de-jatte  »  qui  mourut  d'une  hypertrophie  prosta- 
tique ;  c'est  bien  là  le  comble  de  la  position  assise  !  mais  ce  tailleur  avait  déjà 
droit,  de  par  son  âge,  à  une  grosse  prostate  :  il  avait  soixante-douze  ans. 
L'équitation,  où  la  situation  assise  se  complique  de  secousses  pelviennes,  a  été 
fort  incriminée  par  Ev.  Home;  mais  l'action  musculaire  qui  l'accompagne  nous 
paraît  compenser  largement  ces  influences  hypérémiantes  ;  il  faut,  pour  qu'elle 
soit  nuisible,  qu'elle  devienne  une  fatigue,  comme  chez  ce  gentleman  qui 
«  parcourait,  par  pur  plaisir,  100  milles  par  jour!  »    . 

La  constipation;  les  excès  de  table;  les  poussées  hémorrhoïdaires;  les  exci- 
tations sexuelles;  les  refroidissements  :  autant  de  causes  capables  de  donner 
une  aggravation  brusque  à  de  légers  symptômes.  Ce  prostatique  était  encore 
à  la  phase  de  simple  dysurie  :  le  voilà  d'un  coup  en  pleine  rétention.  «  La 
constipation  seule  peut  causer  la  rétention  d'urine  »,  disait  J.-L.  Petit. 
Les  excès  de  boisson  ne  sont  pas  moins  préjudiciables  :  nombre  de  prosta- 
tiques payent,  d'une  rétention  aiguë,  un  abus  d'alcool;  le  Champagne  est,  à 
cet  égard,  particulièrement  périlleux;  J.-L.  Petit  nous  conte  l'histoire  d'une 
rétention  ainsi  survenue,  par  congestion  et  inflammation  de  la  glande,  chez 
un  malade  «  au  ventre  farci  de  ragoûts  épicés,  de  vins  et  autres  liqueurs  ». 
Le  même  chirurgien  est  frappé  des  rétentions  fréquentes  chez  les  hémor- 
rhoïdaires, «  soit  que  les  hémorrhoïdes  compriment  l'urèthre  dans  l'endroit 
où  il  n'est  que  membraneux,  soit  que  les  veines  des  environs  du  col  de  la 
vessie  deviennent  variqueuses  ».  Sir  A.  Cooper  avait  déclaré  que  le  «  gonfle- 
ment de  la  prostate  est  toujours  le  résultat  d'une  vie  licencieuse  j.  Mercier  lui 
fait  une  objection  :  «  Les  hommes  qui  s'adonnent  fortement  aux  travaux  de 
cabinet  sont  plus  exposés  que  les  autres  à  cette  afl'ection,  pendant  leur  vieil- 
lesse; or,  la  nullité  de  la  plupart  de  ces  hommes  en  amour  n'est-elle  pas  une 
vérité  pour  ainsi  dire  proverbiale?  »  L'argument  est  étrange  et  peu  valable  : 
la  vérité  est  que  nous  voyons  souvent  une  crise  brusque  de  rétention  totale 
succéder,  chez  les  vieux,  à  des  imprudences  génitales,  à  des  rappels  malsains 
de  virilité,  encouragés  par  les  érections  flasques  du  prostatisme. 

«  Quand  on  résiste  au  second  ou  au  troisième  avertissement ,  disait 
J.-L.  Petit,  la  vessie  n'est  plus  si  sensible  et  l'on  passe  souvent  plusieurs 
heures  sans  ressentir  le  besoin  d'uriner  ».  A  la  retenue  volontaire,  succède 
trop  fréquemment  la  rétention  d'urine.  Tel,  le  cas  du  célèbre  mathématicien 
Tycho-Brahé  qui,  se  trouvant  dans  un  banquet  à  Prague,  «  s'elTorça  par 
scrupule,  raconte  Mercier,  de  retenir  ses  urines,  et  ne  put  ensuite  les  rendre 
lorsqu'il  se  trouva  dans  un  lieu  propice  ».  Le  danger  est  d'autant  plus  grand 
que  s'ajoutent  l'action  des  mets  excitants  ou  des  alcools  :  «  Plus  d'une  fois, 
nous  dit  Guyon,  c'est  en  lui  souhaitant  bonne  fête  que  l'on  détermine  chez 
un  vieux  prostatique  sa  première  rétention  ».  Le  voyage  en  chemin  de 
fer,  dans  les  compartiments  français  du  moins,  réunit  à  cet  égard  toutes  les 
conditions  requises  :  la  position  assise  ;  la  trépidation  du  siège,  origine  de 
vives  hypérémies  pelviennes;  la  retenue   obligée;   l'alimentation  irrcgulière, 
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tout  concourt  à  provoquer  la  rétention  :  et  les  exemples  en  sont  nom- 
breux. 

Quelle  est  donc  la  raison  pathogénifjuc  capable  dVxpliciucr  ces  variations 
soudaines  do  l'état  proslaticpic?  L'ohsiaclc  analomicpic  ne  suffit  pas,  ou  même 
n'intervient  point  à  cette  i)hase  ;  car  la  disproportion  est  patente  maintes  fois, 
ainsi  (pie  Mercier  et  Civiale  l'avaient  noté,  entre  la  gravité  des  troubles  et  le 
faible  degré  de  l'bypertrophie  constatée;  au  surplus,  cette  hypothèse  d'une 
lésion  fixe  ne  cadre  pas  avec  le  caractère  éphémère  de  ces  symptômes.  Seule, 
la  congestion,  aux  poussées  promptes  et  mobiles,  nous  en  fournit  la  clef  : 
Guyon  et  Tuffior  (')  ont  bien  établi  ce  point,  d'ailleurs  pressenti  par  les 
anciens.  Desault  signalait  déjà  «  le  gonflement  variqueux  des  vaisseaux  de  la 
prostate  et  de  ceux  qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'unit  au  col  de  la 
vessie  et  au  commencement  de  l'uréthre.  L'anatomic  apprend  que  ces  vais- 
seaux forment  un  plexus  très  sensible  à  l'œil,  même  dans  l'état  naturel  et  sans 
le  secours  des  injections.  Ce  plexus  vasculaire  est  susceptible  dune  dilatation 
considérable,  et  souvent  il  présente  des  espèces  de  nodosités  saillantes  dans  le 
col  de  la  vessie  et  semblables  à  celles  qui  forment  les  varices  dans  les  autres 
parties  du  corps  ».  Desault  indique,  avec  netteté,  que  cet  état  hypérémique 
de  la  glande  peut  devenir  «  cause  primitive  de  rétention  »,  ou  bien  être  «  consé- 
cutif à  la  rétention  d'urine  qu'il  entretient  à  son  tour  »  :  on  n'a  fait,  depuis, 
que  justifier  cette  formule.  Everard  Home  attribue  aussi  une  grande  intluence 
au  retour  pénible  du  sang  du  col  vésical,  chez  le  vieillard;  Mercier  note  la 
«  grande  amplitude  que  prennent  les  plexus  veineux  périprostatiques. 

Chez  le  vieillard,  le  système  vasculaire  à  sang  noir  quintuple,  décuple 
môme  ses  dimensions  premières  :  Gilette  (*)  a  bien  décrit  ce  riche  réseau 
veineux  pclvi-périnéal.  Lenhossek  (^),  dans  un  travail  peu  connu  en  France  et 
dont  nous  avons,  avec  Maubrac,  contrôlé  l'exactitude,  a  complété  l'histoire  des 
plexus  veineux  du  bassin  et  des  communications  vasculaires  de  la  prostate. 
Segond  (*)  a  montré  que  cette  glande  n'est  pas  seulement  en  rapport  intime 
avec  les  plexus  qui  recouvrent  sa  face  supérieure  et  ses  faces  latérales,  qu'elle 
est  en  outre  traversée  par  le  plexus  veineux  qui  vient  former  le  groupe  sous- 
muqueux,  prolongé  d'avant  en  arrière  dans  la  partie  correspondante  du  canal 
et  sur  toute  la  surface  du  col  vésical.  Sur  une  coupe  transversale,  on  voit,  au 
centre,  le  plexus  uréthral  intra-prostatique  ;  immédiatement  au-dessous,  un 
deuxième  cercle  correspond  aux  veinules  qui  occupent  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse de  l'utricule  et  des  canaux  éjaculateurs.  Le  développement  de  ce  plexus 
intra-prostatique  est  en  raison  directe  de  l'âge  :  il  est  l'origine  de  ces  hémor- 
rhagies  copieuses  succédant  à  de  menues  déchirures.  Il  s'anastomose  largement 
avec  les  veines  périphériques,  sinus  à  parois  minces,  facilement  dilatables, 
adhérentes  aux  tissus  cellulo-fibreux  qu'elles  traversent  et  qui  maintiennent 
leur  béance.  C'est  un  lac  cloisonné,  de  sang  noir,  dans  lequel  baigne  la  pro- 
state, et  où  aboutissent,  comme  dans  un  carrefour  commun,  en  avant  les  veines 

(•)  Du  râle  de  la  congestion  dans  les  maladies  des  voies  iirinaires.  Thèse  de  Paris,  1885. 
(-)  Gilette,  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  p.  470,  1869. 
(^)  Lenhossek,  Das  venôse  Convolut  der  Beckenhôhle. 

(*)  Second,   Des  abcès  chauds    de    la  prostate  et  du  phlegmon  périprostatique.  Tlièse  de 
Paris,  1880,  p.  105,  104. 


1032  HYPERTROPHIE  DE   LA  PROSTATE. 

(le  rurèthrc,  celles  du  plexus  de  Santorini  et  du  bulbe,  en  arrière  les  veines 
hémorrhoïdales. 

Ce  développement  du  système  à  sang'  noir  n'est  point  suivi  par  l'appareil 
artériel  :  bien  plus,  ce  dernier  devient  le  siège  d'une  endartérite  qui  en  rétrécit 
le  calibre  et  atTaiblit  l'impulsion  a  tercjo.  On  voit  quel  état  de  gêne  circulatoire 
crée  cette  disposition  ;  on  conçoit  avec  quelle  facilité  retentiront  sur  ce  réseau, 
prêt  à  la  stase,  toute  difficulté  dans  l'évacuation  veineuse,  tout  raptus  sanguin 
dans  les  viscères  voisins,  dont  la  circulation  est  solidaire  de  celle  de  la  pro- 
state. De  par  ces  défectuosités  de  la  circulation  locale,  les  prostatiques  sont, 
pour  employer  le  mot  de  Guyon,  des  «  congestifs  »  :  les  influences  qui,  chez  les 
autres,  ne  déterminent  que  des  variations  physiologiques,  provoquent  chez  eux 
des  phénomènes  pathologiques.  Sous  l'influence  du  repos  au  lit,  le  sang  sta- 
gne dans  les  plexus  pelviens  ;  mais,  le  seul  décubitus  ne  suffit  pas  à  expliquer 
cette  fréquence  des  mictions  :  le  sommeil  y  prend,  probablement  par  exaltation 
de  la  réflectivité  médullaire,  une  part  indéniable;  des  malades  qui  restent  jour 
et  nuit  dans  leur  lit  éprouvent  des  besoins  nocturnes  plus  rapprochés.  Un 
symptôme  vient  d'ailleurs  souligner  la  nature  congestive  de  ces  troubles  :  ce 
sont  les  érections  qui,  comme  les  envies  fréquentes  d'uriner,  se  manifestent 
dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit,  et  qui,  comme  elles,  disparaissent  avec 
la  marche,  avec  les  premières  contractions  des  muscles  des  membres  inférieurs 
ou  de  la  paroi,  auxiliaires  puissants  de  la  circulation  veineuse. 

Qu'une  constipation  habituelle,  que  des  excès  sexuels,  que  l'apparition  d'un 
flux  hémorrhoïdaire  amènent  de  la  stase  dans  les  veines  du  petit  bassin,  les 
plexus  péri-prostatiques  et  périvésicaux,  en  connexion  vasculaire  directe  avec 
ces  voies,  subiront  une  dilatation  congestive.  De  même,  un  refroidissement 
provoquant  une  hypérémie  vésicale  vive,  des  excès  de  boisson  forçant  la 
vessie  à  un  fonctionnement  exagéré,  les  fatigues  d'un  voyage,  une  station 
assise  prolongée  congestionneront  cet  appareil  veineux  à  cours  stagnant.  Une 
retenue  d'urine  distend  la  vessie  :  la  circulation  pariétale  est  gênée,  et,  par 
contre-coup,  se  ralentit  dans  les  sinus  périprostatiques  et  les  veines  du  col 
dont  elle  est  tributaire.  Ce  n'est  pas  tout  :  la  vessie,  nous  le  savons,  si  obscu- 
rément sensible  au  contact,  est  particulièrement  impressionnable  à  la  disten- 
sion; sa  sensibihté  se  traduit,  par  manifestation  réflexe,  sous  forme  d'hypé- 
rémie  rénale  et  de  polyurie  :  dès  lors,  un  cercle  vicieux  se  constitue  qui 
enchaîne  [et  entraîne  la  distension  par  la  congestion  et  la  congestion  par  la 
distension. 

Dans  la  seconde  période,  nous  dit  Guyon,  «  les  conséquences  mécaniques 
de  l'obstacle  apporté  par  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  l'affaiblissement  du 
muscle  vésical  se  traduisent  par  la  retenue  de  l'urine  :  la  vessie  est  désormais 
incapable  de  suffire  à  ses  fonctions.  »  Le  prostatique  peut  y  entrer  d'un  coup, 
par  un  accès  de  rétention  aiguë  :  un  malade,  depuis  quelque  temps  sujet  à 
des  mictions  nocturnes  fréquentes  et  difficiles,  s'est  exposé  à  l'une  de  ces 
influences  hypérémiantes  signalées;  lorsqu'il  se  présente  au  vase,  l'impossi- 
bilité d'uriner  est  complète,  et  les  efforts  infructeux  ne  font  qu'accentuer 
l'obstacle  congestif  ;  le  malade  est  anxieux,  agité,  va  et  vient  dans  sa  chambre, 
se  couche  pour  se  relever;  les  douleurs  sont  vives;    les  besoins  répétés  et 
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pressants.  Le  patient  pousse,  multiplie  les  essais  et  les  altitudes;  les  crises  se 
rapprochent;  l'angoisse  devient  exln^me.  On  coni|)rend  comme  la  écrti 
Civiale,  cpie  Montaig'ne,  fixé  par  exi)érience  sur  l'inlensilë  de  ces  douleurs, 
s'écrie  :  «  Oh!  que  ce  bon  emi)ereur  (pii  faisait  lier  la  verg-e  à  ses  criminels 
pour  les  faire  mourir  était  ji^rand  maître  en  la  science  de  la  bourrellerie!  » 
L'excès  même  de  l'anjj^oisse  fait  perdre,  surtout  aux  nerveux,  toute  endui-ance; 
les  mains  se  promènent  sur  la  verge,  le  périnée,  l'hypogastre  ;  le  malade 
réclame,  à  tout  prix,  l'exonération  vésicale.  Et,  de  fait,  comme  disait  Ilcisler, 
«  il  faut  pisser  ou  mourir  ». 

Après  une  crise  aiguë,  il  est  des  malades  qui  restent  à  jamais  rétention- 
nistes  :  ils  sont  condamnés  à  la  sonde  à  perpétuité.  Il  semble  que  la  vessie, 
comme  le  disait  Desault,  «  ait  perdu  son  ressort  naturel  ».  Ces  faits  sont 
maintenant  bien  explicables  :  ils  résultent  d'une  inégale  répartition  de  la 
sclérose  qui  a  eu  le  temps  de  frapper  le  muscle  vésical  plus  que  la  prostate; 
une  distension  est  venue  qui  a  accentué  l'insuffisance  musculaire  de  la  vessie. 
En  pareil  cas  1'  «  inertie  vésicale  »,  pour  parler  comme  Civiale,  n'est  cependant 
point  toujours  incurable  :  nous  avons  tous  vu  des  prostatiques  revenir  à 
l'expulsion  volontaire  après  quelques  semaines  de  cathétérisme;  le  repos  de 
la  musculature  et  la  décongestion  de  la  paroi  ont  sauvegardé  les  fibres  restées 
valides. 

Plus  souvent,  la  rétention  est  incomplète  et  s'établit  insidieusement.  C'est 
ce  mode  symptomatique  que  J.-L.  Petit  a  décrit. avec  perspicacité  :  «  cette 
espèce  de  rétention  est  bien  longtemps  à  se  former;  dans  tous  ces  cas,  il  reste 
de  l'urine  dans  la  vessie;  si,  chaque  jour,  cette  quantité  augmentait  d'une 
goutte,  il  arriverait,  par  la  suite,  qu'il  resterait  dans  la  vessie  un  demi-quart, 
un  quart  ou  un  tiers  d'urine,  sans  qu'on  sentît  le  besoin  d'uriner,  ce  qui  habi- 
tuerait les  fibres  de  la  vessie  à  ce  degré  de  dilatation  qui  loin  de  diminuer 
augmenterait  toujours;  de  manière  qu'à  la  fin  les  fibres  de  la  vessie,  relâchées, 
paresseuses,  et,  pour  ainsi  dire  paralytiques,  n'auraient  plus  la  force  de 
chasser  l'urine  ». 

Toutefois,  notre  pathogénie  est  dilTérente  :  la  rétention  et  la  distension  sont 
assurément  chez  maints  prostati(|ues  sous  la  dépendance  de  l'affaiblissement 
musculaire  de  la  paroi  vésicale;  mais  cet  état  «  amyotrophique  »  est  primitif: 
c'est  une  lésion  contemporaine  de  l'hypertrophie  de  la  glande,  rattachée 
comme  elle  au  processus  de  sclérose,  et  capable  de  prendre  sur  elle  la  priorité. 
Civiale  avait  déjà  indiqué  cette  dissociation  de  la  sclérose  vésico-prostatique  : 
«  on  rencontre  des  hommes,  écrivait-il,  chez  lesquels  l'excrétion  de  l'urine 
présente  les  plus  grands  désordres,  quoique  leur  prostate  n'otTre  qu'un  com- 
mencement de  tuméfaction  sans  complications;  d'autres,  au  contraire,  vident 
leur  vessie  assez  facilement,  ou  même  sans  aucune  difficulté,  quoique  l'hyper- 
trophie partielle  ou  totale  de  la  glande  soit  parvenue,  chez  eux,  au  point  de 
former  des  tumeurs  considérables  au  col  vésical.  »  A  côté  de  l'obstacle  pro- 
statique, il  faut  faire  pour  quelques  cas  une  place  considérable  aux  troubles  de 
la  «  puissance  expulsive  »  de  la  vessie,  et  Civiale  propose  pour  décider  la 
nature  de  la  dysurie  l'expérience  suivante.  «  Il  suffit  d'introduire  une  sonde 
ordinaire  dans  la  vessie,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos;  si  le  viscère  se 
contracte,  le  liquide  est  projeté  avec  force  jusqu'à  la  dernière  goutte;  seule- 
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ment,  vers  la  lin,  le  jcL  s'étend  moins  loin.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la 
vessie  a  perdu  sa  puissance  expulsive,  en  totalité  ou  en  partie,  il  n'y  a  de  pro- 
jetées que  les  premières  colonnes  du  liquide  qui  la  surdistendait,  et  dès  que 
l'élasticité  a  produit  son  effet,  l'urine  ne  coule  plus  qu'en  bavant,  d'une 
manière  fort  lente;  si  l'on  appuie  la  main  sur  l'hypogaslre,  ou  qu'on  engage  le 
malade  à  tousser,  à  pousser,  il  se  forme  un  jet,  mais  qui  cesse  aussitôt  que  la 
puissance  accessoire  n'agit  plus.  »  Il  est  facile  de  rendre  l'expérience  plus 
précise  :  un  tube  manométrique  adapté  à  la  sonde  mesurera  exactement  la 
poussée  vésicale. 

Il  convient  cependant  de  ne  point  exagérer  la  conception  de  Civiale.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  l'obstacle  prostatique  demeure ,  comme 
Mercier  l'a  défendu,  la  cause  primitive  et  prépondérante  des  troubles  fonc- 
tionnels :  il  trouve  dans  la  sclérose  vésicale  un  élément  auxiliaire  de  stagna- 
tion urinaire  et  de  distension  passive;  mais  rien  de  plus.  C'est  lui  qui,  dans  les 
déformations  valvulaires  du  col,  dans  les  types  hypertrophiques  «  en  barre 
transversale  »,  écluse  l'entrée  uréthrale,  l'élève  de  plus  en  plus  vers  le  pubis, 
et,  de  plus  en  plus,  approfondit  le  plancher  vésical  où  l'urine  commence  à 
stagner  par  déclivité  naturelle  ;  si  bien  qu'alors  le  malade  peut  encore  pisser, 
en  position  à  genoux  ou  la  tête  penchée  en  avant,  quoiqu'il  ait  cessé  de 
pouvoir  le  faire  debout.  Les  hypertrophies  du  lobe  moyen  en  «  croupion  »  ou 
«  en  champignon  »,  les  petites  tumeurs  multiples  obstruant  le  col,  les 
développements  des  lobes  latéraux  ne  sont  pas  moins  capables,  par  leur 
obstacle  permanent ,  d'amener  la  rétention  progressive  et  la  distension 
lente  de  la  vessie.  Mesurez,  en  pareil  cas,  avant  l'heure  des  dilatations 
extrêmes,  l'effort  expulsif  de  la  musculature  pariétale;  maintes  fois  il  esta 
peu  près  conservé. 

La  marche  de  la  rétention  chronique  et  progressive  est  sournoise,  et  il  con- 
vient de  ne  s'y  point  méprendre.  Tels  malades,  à  vessies  encore  capables  de 
réactions  fonctionnelles  vives,  attireront  d'emblée  l'attention  sur  les  troubles 
de  leur  évacuation  urinaire  :  la  fréquence,  la  difficulté,  la  lenteur,  les  retards 
de  la  miction  se  sont  accentués,  et  s'exaltent  encore  sous  l'influence  des  mômes 
causes  hypérémiantes.  Mais,  chez  le  prostatique  rétentionniste,  les  journées  et 
l'état  de  veille  n'ont  plus  cette  accalmie  des  premières  périodes,  qui  tranchait 
d'une  façon  nette  sur  les  troubles  nocturnes.  Les  besoins  se  rapprochent  et 
se  renouvellent,  souvent  «  avec  une  sorte  de  régularité  d'horloge,  »  nous  dit 
Guyon.  La  capacité  fonctionnelle  de  la  vessie  subit  une  diminution  graduelle  : 
l'organe  ne  soufTre  que  l'addition  d'une  faible  quantité  au  «  résidu  »  urinaire 
(|ui  croupit;  et  cette  quantité  tolérée  tend  à  baisser,  à  moins  que  les  parois 
passives  ne  se  laissent  forcer  par  la  distension. 

D'autres  prostatiques,  arrivés  à  la  phase  de  rétention,  ont  une  vessie  «  atone  » 
qui  ne  manifeste  point.  Ces  malades  souvent  accusent  des  troubles  étrangers 
à  la  sphère  urinaire  :  c'est  parce  qu'ils  digèrent  mal,  sont  inappétents,  mai- 
grissent, ont  la  région  lombaire  endolorie  et  de  petits  accès  fébriles,  qu'ils 
vous  consultent.  Quant  au  dérangement  de  la  fonction  urinaire,  il  paraît 
maintes  fois,  au  malade  et  au  médecin,  secondaire  et  négligeable.  Or,  prescri- 
vez à  ce  prostatique  latent  de  pisser  à  plein  elforl;  après  l'expulsion  des 
dernières  gouttes,  introduisez  dans  la  vessie  une  sonde  molle  ;  vous  évacuerez 
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un  «  culot  »  stagnant  dans  le  bas-fond  :  la  vessie  a  cessé  de  se  vider  complè- 
tement. 

11  en  est  qui  no  sont  tirés  de  leur  sécurité  trompeuse  que  par  l'apparition  de 
Vincontincncc  :  (lulhrie,  au  dire  de  (-iviale,  en  avait  déjà  rapj)orté  des  exemples. 
Mais,  dans  le  groupe  des  prostatiques  incontinents,  il  faut  distinguer  deux 
variétés  :  les  uns  ne  sont  atteints  que  d'incontineiice  f (disse  ;  ils  éprouvent  un 
besoin  subit  et  pressant,  «  auquels  il  ne  sauraient  résister  »,  disait  Civiale; 
i\  peine  s'est  il  fait  sentir,  que  déjà  l'urine  s'échappe  du  méat  et  souille  les 
vêtements;  la  vessie  est  intolérante,  irritable,  parfois  enflammée  par  une 
cystite  du  col,  mais  elle  reste  vide  :  c'est,  si  l'on  veut,  de  Vincontenance 
vésicale,  non  de  Vincontincnce.  Le  malade  ressent  l'envie  d'uriner;  il  a  con- 
science du  liquide  qui  traverse  le  canal.  —  A  l'inverse  de  cet  état  «  où  la  vessie 
ne  peut  retenir  »,  l'incontinence  vraie  des  prostatiques  représente,  suivant  le 
mot  de  Thompson,  «  l'état  où  la  vessie  retient  trop  ».  Le  mécanisme  en  est 
simple  :  une  quantité  résiduale  stagne  dans  la  vessie;  celle-ci,  aux  parois 
scléreuses,  subit  une  ectasie  graduelle  en  rapport  avec  ce  résidu  urinaire 
croissant,  et  devient  de  plus  en  plus  incapable  de  se  vider.  Rétention  et  disten- 
sion s'enchaînent  et  s'aggravent  mutuellement  :  un  jour  vient  où,  sous  l'in- 
fluence de  la  dilatation  excentrique  de  la  vessie,  le  col  est  forcé  ;  le  viscère 
reste  habituellement  distendu,  et  ce  n'est  que  le  trop-plein  qui  s'écoule  par 
une  succession  de  gouttes.  C'est  d'abord  pendant  la  nuit  seulement,  lorsque  le 
sommeil  abolit  la  volonté,  que  ce  regorgement  inconscient  s'établit  et  mouille 
le  malade;  à  la  longue,  l'incontinence  devient  diurne  et  continue.  L'incon- 
tinence n'est  donc  le  plus  souvent  chez  le  prostatique  qu'un  symptôme  de 
rétention  ;  les  cas  sont  rares,  et  nous  les  avons  mentionnés  à  propos  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  où  elle  est  explicable  par  la  déformation  seule  de  la  région 
cervicale,  par  l'action  du  lobe  moyen  hypertrophié  se  «  coinçant  »  entre  les  deux 
lobes  latéraux  et  créant  ainsi  une  sorte  d'insuffisance  valvulaire  du  col.  C'est 
évidemment  un  abus  de  langage  que  d'employer  à  la  fois  le  terme  d'incon- 
tinence pour  un  état  dans  lequel  la  vessie  est  incapable  de  contenir  et  de 
retenir,  et  pour  un  autre  dans  lequel  elle  est  pleine  à  déborder;  nos  vieux 
auteurs  avaient,  avec  beaucoup  de  logique  et  de  sens  clinique,  désigné  ce 
dernier  trouble  sous  le  nom  de  miction  par  regorgement. 

Quand  l'incontinence  vraie  apparaît,  dénonciatrice  de  la  dilatation  vésicale, 
la  situation  du  prostatique  est  devenue  grave.  La  distension  de  la  vessie  entre- 
tient dans  le  rein  une  congestion  réflexe  vive,  et  la  polyurie  est  l'indice  clinique 
de  celte  vascularisation  rénale  exagérée.  Guyon  et  ses  élèves,  Jean.  Bazy,  ont 
montré  que  les  malades  qui  ne  vident  point  leur  vessie  rendent  une  quantité 
augmentée  d'urine  :  2000,  5000  grammes  en  vingt-quatre  heures.  La  distension 
une  fois  supprimée,  le  chiffre  quantitatif  des  urines  se  réduit  notablement  : 
un  rétentionniste  dont  on  met  méthodiquement  la  vessie  à  sec  tombe  de 
5000  grammes  à  i''»',oOO.  Tuffier,  au  surplus,  a  fourni  la  démonstration  expéri- 
mentale de  cette  congestion  vasomotrice  réflexe.  De  môme  que  l'incontinence, 
la  polyurie  est  donc  un  signe  de  rétention  :  celle  qui  se  rattache  à  des  pertur- 
bations vasculaires  fugaces  ne  comporte  point  une  appréciation  pronostique 
grave;  il  n'en  est  plus  de  môme  de  cette  «  polyurie  trouble  »,  bien  décrite  par 
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Guyon,  aux  urines  copieuses,  atteig-nanl  4  et  5  litres,  ne  se  dépouillant  pas  par 
le  repos  des  éléments  purulents  qu'elle  tient  en  suspension,  révélatrice  de 
lésions  rénales  définitives. 

Il  est  exceptionnel  qu'un  prostatique  atteigne  cette  période  sans  présenter 
des  troubles  généraux  plus  ou  moins  graves  et  de  fâcheux  augure.  Ils  sont 
fébriles  ou  apyrétiques  :  parfois,  la  fièvre  apparaît  sous  le  type  d'accès  francs, 
répétés;  chez  d'autres  malades,  elle  est  insidieuse,  et  l'on  est  surpris  de  trouver 
une  élévation  thermique  vespérale  montante  58", 5,  59  degrés,  59", 5.  Les  troubles 
digestifs  sont  presque  constants  :  tantôt,  c'est  de  l'embarras  gastrique,  de  la 
constipation,  tantôt  une  dyspepsie,  dont  l'allure  est  banale,  mais  dont  la  ténacité 
doit  attirer  l'attention  du  clinicien  sur  les  dérangements  de  l'évacuation 
urinaire.  L'état  d'urinémic  s'accentue  :  la  langue  est  empâtée  et  collante,  la 
bouche  sèche,  la  soif  vive.  Un  pas  de  plus  et  le  malade  devient  «  un  grand 
urinaire  »:  la  langue,  sèche  et  rouge,  se  rôtit;  faute  de  salive,  la  mastication 
est  incomplète;  l'état  de  «  dysphagie  buccale  »  de  Guyon  se  dessine;  le  malade 
ne  peut  manger  le  pain  et  perd  l'appétence  pour  la  viande.  Les  nausées,  par- 
fois les  vomissements  viennent  augmenter  ce  désordre  de  la  nutrition.  Les 
lombes  endolories  disent  la  souffrance  des  reins  ;  la  fièvre  la  souligne  ;  la  pâleur 
jaune  du  teint,  l'amaigrissement,  la  sécheresse  de  la  peau,  expriment  l'empoi- 
sonnement urineux. 

Complications.  —  Trois  complications  peuvent  se  surajouter  à  ce  tableau 
morbide  ;  la  néphrite,  la  cystite,  les  hématuries.  Il  y  a,  chez  le  prostatique 
rétentionniste,  un  état  de  congestion  permanente  de  toutes  les  voies  urinaires. 
De  la  prostate  jusqu'au  rein,  tout  l'appareil  hypérémié  est  sous  le  coup  de 
l'hémorraghie  ou  de  l'inflammation. 

Néplirite  chez  (es  prostatiques.  —  Les  reins,  doublement  menacés  par  la  sclé- 
rose sénile  et  par  les  congestions  réflexes,  d'origine  vésicale,  s'enflamment,  par- 
fois spontanément  sous  l'influence  du  progrès  des  lésions  parenchymateuses  que 
suractive  et  accélère  un  raptuscongeslif  violent,  plus  souvent  parcysto-néphrite 
ascendante.  L'évolution  de  ces  lésions  rénales  est  quelquefois  foudroyante  :  tel 
prostatique,  bien  portant  en  apparence,  est  pris  de  rétention  aiguë,  ou  pré- 
sente de  la  rétention  chronique;  on  le  sonde  méthodiquement;  en  quatre  ou 
cinq  jours  la  vessie  est  évacuée;  les  urines  n'ont  point  tardé  à  devenir  puru- 
hmtes,  dès  la  seconde  ou  troisième  journée  ;  la  cystite  éclate,  la  langue  se  sèche, 
la  soif  est  vive,  les  reins  s'endolorissent,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et 
meurt  d'urémie,  ou  mieux  d'urinémie  :  à  l'autopsie  on  trouve  une  néphrite  et 
une  cystite  suppurée.  Cette  néphrite  n'a  point  heureusement  toujours  une 
marche  aussi  rapidement  irrémédiable  :  les  lésions  rénales  se  constituent  sur 
un  mode  subaigu  ou  même  chronique  d'emblée;  la  fièvre  urineuse  lente 
apparaît  avec  son  accompagnement  caractéristique  de  troubles  digestifs  :  un 
état  d'équilibre  très  instable  s'établit,  qui  reste  à  la  merci  d'une  imprudence 
du  malade  ou  d'une  faute  de  thérapeutique. 

Cystite.  —  La  déchéance  trophique  de  la  paroi,  au  muscle  étoulTé  par  la 
sclérose,  aux  vaisseaux  athéromateux  prêts  à  la  congestion,  et  la  stagnation 
urinaire  progressive,  voilà  des  conditions  opportunes  pour  «  appeler  et  retenir  » 
l'inflammation  sur  la  vessie  des  prostatiques.  Aussi,  chez  eux,  la  cystite  se 
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préscnle-t-elle  avec  une  fré(iuencc  que  ne  connaît  point  la  vessie  des  rétivcis, 
bien  défendue  par  sa  musculature.  Et  cette  notion  est  si  vraie  qu'un  adulte 
rétréci,  devenu  sur  le  tard  prostaliijue,  bénéficie  souvent  de  l'hyportrophie 
vésicale  préalable,  capable  de  compenser  un  certain  temps  l'obstacle  nouveau  : 
telle,  une  myopie  balance  partiellement  la  presbytie. 

La  cyslito  des  proslati(iuos  est  parfois  spontanée,  ou  tout  ou  moins  ne  recon- 
naît comme  cause  appréciable  qu'une  de  ces  inlluences  liypérémiantcs  que 
nous  avons  mentionnées  :  un  excès  de  rég-ime,  un  abus  sexuel,  une  poussée 
coni^eslive  vers  le  petit  bassin.  Souvent  la  cystite  éclate  après  le  calliétérisme  : 
la  décompression  vésicale  trop  soudaine  (jui  hypérémio  les  plexus  de  la  paroi 
privés  d'un  coup  de  contrepression  ;  le  traumatisme  d'une  sonde  mal  dirigée; 
l'insuffisante  asepsie  de  l'instrument  surtout  :  telles  sont  les  causes  efficientes 
de  la  phlegmasie  vésicale.  Cela  devient,  nous  dit  (îuyon  «  l'étincelle  qui  met 
le  feu  aux  poudres,  et  inaugure  la  série  des  plus  graves  accidents  ». 

Deux  formes  s'observent  :  la  cystite  aiguë  et  la  cystite  chronique.  La  pre- 
mière vient  soudainement  aggraver  un  état  i)rostatique  jusqu'alors  tolérable  : 
ce  malade  qui  vidait  spontanément  sa  vessie  par  mictions  répétées  ou  qui 
l'évacuait  régulièrement  à  la  sonde,  voit  brusquement  les  envies  se  rapprocher, 
impérieuses,  demandant,  sous  peine  de  fausse  incontinence,  satisfaction 
immédiate;  la  poussée  vésicale  s'augmente  et  s'endolorit;  les  urines  se  trou- 
blent, la  fièvre  s'allume.  Puis,  peu  à  peu  les  phénomènes  aigus  s'amendent  : 
dans  les  cas  favorables  et  bien  traités,  l'urine  se  clarifie,  les  mictions  se  régu- 
larisent, le  retour  à  l'état  antérieur  s'opère. —  Mais,  le  plus  souvent,  l'afrection 
passe  à  l'état  chronique  :  cette  chronicité  peut  d'ailleurs  s'établir  d'emblée. 
Le  trouble  croissant  des  urines  en  est  le  symptôme  dominant  :  c'est  le  catarrhe 
vésical  qui  se  constitue  avec  ses  glaires  purulentes,  épaissies  par  la  transfor- 
mation ammoniacale,  visqueuses  et  fétides.  Des  épisodes  aigus,  nés  de  poussées 
hypérémiques,  peuvent  de  temps  en  temps  venir  aviver  cet  état  chronique; 
tous  les  soins  de  la  thérapeutique  doivent  tendre  à  désinfecter  la  vessie  et  à 
en  écarter  ces  influences  congestives.  Grâce  à  ces  précautions,  un  prostatique 
dont  la  vessie  suppure  peut  être  tenu  dans  une  position  de  résistance,  mais 
bien  précaire  :  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  l'inflammation  ascendante 
risque  de  gagner  le  rein,  et  l'on  verra  se  dessiner  les  symptômes  de  l'urinémie, 
promptement  mortelle.  Dans  certains  cas,  les  phénomènes  douloureux  de  la 
cystite  l'emportent  sur  l'état  catarrheux  :  c'est  alors  le  type  de  la  «  vessie  irri- 
table »,  impatiente  de  son  contenu  urinaire,  se  vidant  par  épreintes  incessantes; 
à  l'autopsie,  on  la  trouve  crispée,  à  parois  épaissies,  à  cavité  très  réduite  :  nous 
en  avons  vu  un  bel  échantillon  dans  la  collection  de  Thiersch  à  Leipzig. 

Hématurie.  —  L'hématurie  est,  après  la  rétention,  une  des  complications  les 
plus  fréquentes  de  l'hypertrophie  prostatique.  Elle  est  rare  pendant  la  première 
période  de  la  maladie  ;  elle  apparaît  le  plus  souvent  dans  la  seconde  période, 
alors  que  le  prostatique  ne  vide  plus  sa  vessie  et  que  l'urine  stagne  dans  le 
bas-fond  vésical.  Le  pissement  de  sang  chez  le  prostatique  peut  succéder  à 
un  cathétérisme,  môme  prudent;  parfois,  il  apparaît  spontanément  comme 
traduction  symptomatique  de  l'état  congestif  de  la  vessie.  A  la  suite  d'une 
fatigue,  d'une  retenue  prolongée,  d'un  excès  de  boisson  ou  de  coït,  un  prosta- 
tique pisse  du  sang  :  ces  hématuries  spontanées,  plus  fréquentes  que  ne  lindi- 
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quent  les  classiques,  peuvent  prêter  à  confusion  diagnostique  avec  celles  qui 
accompat»:nent  et  révèlent  les  néoplasmes  vésicaux  :  comme  ces  dernières,  elles 
sont  d'ordre  congestif,  et,  parlant  mobiles;  mais,  elles  n'en  ont  généralement 
ni  l'abondance,  ni  la  soudaineté  souvent  inexplicable.  Et  cela  se  comprend  :  si 
hypérémiées  que  puissent  être  ces  tumeurs  d'hypertrophie  simple  et  la  paroi 
vésicale  d'un  prostatique,  elles  ne  présentent  point  les  conditions  de  fragilité 
vasculaire  des  houppes  néoplasiques,  sensibles  à  la  moindre  vaso-dilatation. 

Les  pertes  hématuriques  incoercibles  et  mortelles  sont  rares  :  le  Boslon 
médical,  de  1881,  en  rapporte  une  observation;  le  plus  souvent,  d'après  la  sta- 
tistique de  Benoît,  l'hématurie  s'arrête  après  une  durée  moyenne  de  deux  à 
trois  jours.  C'est  fréquemment  après  le  premier  cathétérisme,  dans  un  cas  de 
rétention,  que  se  fait  un  écoulement  d'urines  noirâtres,  fortement  hématiques;' 
plus  souvent  encore,  c'est  au  cours  d'une  évacuation  méthodiquement  con- 
duite que  l'hématurie  apparaît.  Voici,  par  exemple,  un  rétentionniste  dont  la 
vessie  distendue  retient  2  à  5  litres  d'urine;  on  fait  l'évacuation,  par  cathété- 
risme intermittent  et  progressif,  jusqu'à  réduire  à  une  minime  quantité  la 
retenue  de  l'urine  :  celle-ci  s'est  écoulée  d'abord  claire,  puis  rosée,  puis  san- 
guinolente, enfin  c'est  du  sang  pur  qui  est  évacué.  La  disproportion  est 
frappante  entre  le  irauma  du  cathétérisme  et  l'abondante  hématurie  qui  le  suit. 
Pour  qu'une  insignifiante  éraillure,  accident  négligeable  d'exploration,  pour 
qu'un  cathétérisme  correct  puissent  devenir  les  causes  occasionnelles  d'hé- 
morrhagies  semblables,  il  faut  un  état  de  fluxion  des  voies  urinaires  :  nous 
savons  que,  chez  le  rétentionniste,  depuis  le  glomérule  jusqu'à  la  prostate, 
cette  hypérémie  préexiste.  L'hématurie  peut-elle  être  produite  par  l'extravasa- 
tion  sanguine  au  niveau  du  rein?  C'est  peu  admissible,  car  cet  organe  laisse 
difficilement  passer  le  fluide  sanguin.  Il  faut,  ainsi  que  le  dit  Tuffîer,  les 
lésions  très  étendues  du  carcinome  rénal  ou  l'inflammation  suraiguë  d'une 
néphrite  parenchymateuse  pour  provoquer  une  hémorrhagie  abondante  :  le  rein 
témoigne  sa  congestion  par  la  polyurie  plutôt  que  par  l'hématurie.  Cependant, 
dans  un  cas,  Picard  a  noté  des  foyers  hémorrhagiques  disséminés  dans  le 
parenchyme  rénal. 

Les  causes  déterminantes  de  la  rupture  vasculaire  dans  ces  voies  urinaires 
hypérémiées  sont  multiples  et  de  valeur  discutable.  Les  uns  voient  dans  l'hé- 
maturie le  résultat  d'une  véritable  expression  de  la  muqueuse  vésicale  con- 
gestionnée, par  la  tunique  musculaire  revenant  sur  elle-même  et  vidant  comme 
une  éponge  les  plexus  veineux  gorgés  de  sang;  quelques  autres,  dans  les 
cas  où  l'atonie  vésicale  est  complète  et  où  la  paroi  est  impuissante  à  se 
contracter,  parlent  d'une  succion  opérée  par  la  vessie  sur  ses  propres  parois; 
d'autres  font  jouer  un  rôle  considérable  à  la  décompression  brusque  qui  suc- 
cède à  l'évacuation,  quelquefois  incorrecte.  On  s'explique,  en  effet,  que  la 
vessie  chroniquement  distendue  trouve,  dans  la  masse  liquide  retenue,  une 
contrepression  positive  :  cet  appui  intérieur  vient-il  à  être  supprimé,  les  capil- 
laires gorgés  se  dilatent  ou  se  rupturent,  et  l'hémorraghie  s'accentue  à  mesure 
que  l'urine  s'évacue. 

Diagnostic.  —  Un  homme  vieux  pisse  plusieurs  fois  dans  la  seconde 
moitié  de  la  nuit;  son  jet  est  retardant  et  sans  portée;  sa  dysurie  nocturne  est 
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très  impressionnable  aux  causes  d'hypérénuc  pelvienne;  la  quiétude  des  jour- 
nées tranciie  avec  l'élaL  des  nuits  :  il  s'aj^it,  sans  nul  doute,  d'un  prostalicpie 
à  la  première  période  (pii  vide  encore  sa  vessie.  Cette  pollakiurie  nocturne  a  une 
valeur  siii^nilicalive  moindre  chez  un  sujet  jeune.  L'arlério-sclérose  prend,  dans 
la  patholoi>ie  contemporaine,  un  rôle  majeur;  et,  de  fait,  le  nombre  est  grand 
des  liomnu^s  jeunes,  ayant  parfois  à  peine  atteint  la  trentaine,  cpii  ont  des 
artères  dures,  à  plateau  net.  Nous  venons  d'observer  un  jeune  soldat,  alhéro- 
mateux  à  vingt  et  un  ans,  atteint  d'ulcère  perforant  de  rcstomac,  polyurique, 
forcé  de  se  lever  trois  à  quatre  fois  par  nuit;  cependant,  la  prostate  ne  mon- 
trait chez  lui  aucune  hypertrophie,  rectalement  appréciable  :  s"agit-il,  en  pareil 
cas,  comme  on  l'a  dit  d'un  «  étal  prostatique  sans  hypertrophie  »,  d'une  sclérose 
vésicale  en  avance  sur  la  lésion  proslati({ue?  La  chose  est  très  vraisemblable. 
Il  faut  se  garder  néanmoins  de  (pichiues  erreurs  :  on  nous  citait  naguère 
l'exemple  d'un  jeune  artério-scléreux,  considéré  comme  prostatique,  et  qui,  au 
total,  n'avait  des  mictions  fréquentes  que  parce  qu'il  lui  restait  d'une  vieille 
blennorrhagie  une  légère  cystite  du  col.  Le's  aU'eclions  du  gros  intestin,  les 
crises  hémorrhoïdaires,  peuvent  retentir  sur  la  vessie  et  la  provoquer  à  des 
évacuations  fréquentes;  la  pollakiurie  des  névropathes,  ou  simplement  des 
nerveux,  est' connue.  Pour  obtenir  du  symptôme  fréquence,  son  maximum  de 
valeur  diagnostique,  il  faut,  avant  tout  détail,  distinguer  les  mictions  de  nuit 
et  les  mictions  de  jour  :  seule  la  fréquence  nocturne  est  décisive. 

Les  troubles  de  la  nuit  ont  empiété  sur  le  jour,  aussi  intenses,  accompagnés 
parfois  de  poussées  vésicales  et  rectales  :  le  prostatique  est  probablement  entré 
dans  la  période  de  la  rétention.  Une  réserve  est  permise  :  une  simple  compli- 
cation de  cystite,  chez  un  malade  qui  vide  encore  sa  vessie,  est  capable  de 
créer  une  intolérance  vésicale  continue,  et  de  donner  aux  mictions  diurnes  et 
nocturnes  cette  égalité  de  fréquence.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  on  peut 
dire  qu'un  malade  qui  pisse  souvent,  jour  et  nuit,  et  qui,  point  important, 
pisse  abondannnent,  n'évacue  plus  complètement  sa  vessie.  — Une  crise  de 
rétention  aiguë  se  diagnostique  aisément:  l'âge  du  malade,  son  passé  uréthral, 
les  derniers  faits  qui  ont  précédé  l'apparition  de  la  rétention  permettent  de 
conclure  à  la  nature  de  l'obstacle.  En  formule  générale,  la  rétention  des  adultes 
signifie  rétrécissement;  celle  des  gens  âgés  hypertrophie  prostatique;  mais  il 
y  a  des  prostatiques  jeunes  et  des  rétrécis  vieux.  —  Le  diagnostic  de  la  rétention 
chronique  et  lente  doit  s'appuyer  sur  l'exploration  du  bas-fond  vésical  :  la  per- 
cussion ne  donne  que  des  résultats  insuffisants  ou  illusoires;  seul,  le  toucher 
rectal,  combiné  à  la  palpation  hypogastrique  méthodiquement  appuyée,  qui 
profite  des  mouvements  d'expiration  pour  plonger  dans  le  bassin,  permettra 
de  reconnaître  la  procidence  et  la  distension  du  plancher  de  la  vessie. 

On  peut  voir  certains  sujets  arriver  insidieusement  à  d'énormes  dilatations 
qui  élèvent  leur  vessie  jusqu'à  l'ombilic.  Mais,  ces  malades  sont  le  plus  souvent 
incontinents  :  et  ce  trouble  est,  en  l'espèce,  significatif.  Considérez  au  surplus 
la  quantité  d'urines  excrétées  :  la  polyurie  accompagne  ces  distensions  vési- 
cales. Observez  attentivement  les  troubles  digestifs,  dénonciateurs  de  l'épu- 
ration rénale  insuffisante;  prenez  la  température  de  ces  malades  :  il  s'agit 
souvent  de  dépister  le  trouble  de  l'excrétion  urinaire,  sous  ces  symptômes 
fébriles  et  digestifs  capables  d'égarer  le  diagnostic.  A  cette  période  surtout 
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l'examen  des  urines  est  capital  :  il  faut  mesurer  leur  quantité,  la  polyurie 
révélant  la  cong-estion  ou  la  néphrite  latente;  leur  richesse  en  urée  donnera  le 
taux  du  fonctionnement  rénal;  les  urines  à  glaires  visqueuses,  fdantes,  ammo- 
niuriques,  qui  laissent  leur  dépôt  purulent  se  «  décanter  »  aisément  révèlent 
la  cystite;  celles  qui  sont  abondantes,  troubles,  analogues  «  au  sirop  d'orgeat 
étendu  d'eau  »,  et  qui  ne  se  dépouillent  point  de  leur  mélange  purulent, 
traduisent  l'inflammation  secondaire  des  reins  et  assombrissent  le  pronostic. 

Cet  examen  fonctionnel  comporte,  comme  documents  auxiliaires,  l'explora- 
tion directe  des  organes.  Le  toucher  rectal  capable,  comme  nous  l'avons  vu, 
de  reconnaître,  par  combinaison  avec  le  palper  hypogastrique,  un  bas-fond 
procident  et  distendu  où  l'urine  stagne,  ne  donne  sur  la  prostate  elle-même 
que  de  médiocres  renseignements.  Ce  ne  sont  pas  les  glandes,  à  saillie  accen- 
tuée vers  le  rectum,  qui  sont  les  plus  obturantes  :  à  une  prostate  peu  déve- 
loppée en  masse  peut  correspondre  une  déformation  uréthrale  grave  ou  une 
obstruction  de  siège  cervical.  Ces  dernières  formes  sont  les  plus  intéressantes 
au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  radicale;  or,  l'index  dans  le  rectum  n'en 
a  aucune  perception.  Bien  plus  «  quand  la  tuméfaction  se  porte  principalement, 
ou  même  exclusivement  du  côté  du  rectum,  les  explorations  par  l'anus  peuvent, 
nous  dit  Civiale,  faire  croire  à  une  maladie  plus  grave  qu'elle  ne  l'est  réelle- 
ment :  cet  effet  tient  surtout  à  l'ypertrophie  et  à  l'induration  du  tissu  cellu- 
laire compris  entre  le  rectum  et  la  glande,  que  le  doigt  ne  saurait  distinguer 
de  celle-ci,  et  qui  donnent  à  penser  que  la  tumeur  a  beaucoup  de  volume, 
tandis  qu'elle  peut  n'en  avoir  qu'un  très  médiocre.  » 

Le  cathétérisme,  môme  explorateur,  n'est  jamais,  chez  le  prostatique,  un 
acte  sans  périls  :  «  Au  lieu  d'être  votre  première  ressource,  nous  dit  Guyon, 
il  doit  être  réservé,  au  contraire,  pour  le  dernier  mot  du  diagnostic  et  bien 
souvent  pour  le  premier  acte  du  traitement.  »  Quand  les  symptômes  révèlent 
une  évacuation  incomplète  de  la  vessie,  il  devient  nécessaire  :  être  asep- 
tique et  méthodique,  voilà  ses  qualités  indispensables.  Usez  d'abord  de  l'explo- 
rateur à  boule  olivaire;  aussi  bien  qu'un  instrument  métallique,  et  avec  une 
moindre  offensivité,  il  vous  renseignera  sur  les  déformations  de  la  traversée 
prostatique.  On  commencera  par  en  mesurer  la  longueur  :  l'instrument  a  senti 
l'étreinte  douce  de  la  région  membraneuse  ;  poussez-le  d'avant  en  arrière 
jusqu'à  ce  qu'une  sensation  de  liberté  complète  vous  indique  que  le  col  est 
franchi;  si  cette  sensation  vous  échappe,  substituez  à  l'explorateur  plein, 
comme  le  conseille  Guyon,  un  explorateur  perforé,  analogue  à  ceux  qui 
servent  aux  instillations  ;  vous  serez  averti,  par  l'issue  de  l'urine,  de  l'arrivée 
de  la  boule  dans  la  vessie;  la  distance  de  ce  point,  noté  sur  la  tige  de  l'instru- 
ment, à  celui  qui  marquait  la  région  membraneuse,  mesure  la  longueur  de 
l'urèthre  prostatique. 

La  saillie  dominante  d'un  lobe  latéral  dévie  à  droite  ou  à  gauche  l'extrémité 
de  l'instrument;  la  déformation  symétrique  des  deux  lobes  la  serre  en  un 
couloir  étroit;  le  relief,  brusquement  relevé  à  pic,  du  lobe  moyen,  l'arrête  à  la 
base;  mais  ces  sensations  ne  sont  pas  toujours  aussi  claires  que  le  veut  la 
théorie.  L'exploration  à  la  béquille  métallique  donne  parfois  de  plus  nettes 
impressions,  la  tige  étant  mieux  en  main;  mais  il  faut,  à  son  maniement,  une 
grande  délicatesse  de  touche.  On  peut,  avec  elle,  apprécier  mieux  l'aplatisse- 
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menl  latéral  du  canal  par  gonflement  des  lobes  latéraux,  les  rigoles  praticahlos 
qui  correspondent  alors  aux  extrémités  pubienne  et  rectale  de  cette  fente,  et 
dans  l(^S([uollos  l'inslruinenf  pénétre  |)ar  al)aissoinenl  ou  relèvement  du  p;ivilloii. 
L'inclinaison  lies  anneaux  à  droite  ou  à  gauche  montre  le  déjcttcment  du  canal 
par  un  lobe  latéral  dominant;  le  mouvement  de  bascule  qui  relève  le  bec,  pour 
pénétrer  dans  la  vessie,  permet  de  juger  du  relief  du  lobe  médian.  Une  fois 
dans  la  vessie,  si  le  bec  renversé  en  bas  peut  accomplir  librement  un  mouve- 
ment de  rotation,  c'est  que  le  bas-fond  est  notablement  déprimé  ;  poussé  depuis 
le  col  juscpi'à  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure,  l'instrument  sert  encore  à 
mesurer  l'ampliation  vésicalc. 

Les  hypertrophies  partielles  du  col,  sous  forme  de  tumeurs  ou  de  barres^ 
sont  d'un  intérêt  diagnostique  prépondérant;  elles  constituent,  par  excellence, 
les  «  espèces  opérables  »  :  si  nous  étions  capables  d'en  faire  toujours  le  dia- 
gnostic précis,  la  décision  thérapeutique  serait  mise  hors  de  contestes.  Sans 
doute,  avec  la  sonde  métallique  béquillée,  avec  l'explorateur  vésical  de 
Thompson  et  de  Guyon,  il  est  possible  de  constater  parfois  l'existence  d'un  relief 
intra-vésical  du  lobe  moyen.  Une  saillie  en  croupion  peut  être  reconnue  : 
«  Vous  vous  en  rendez  assez  facilement  compte,  nous  dit  Guyon,  en  répétant 
successivement  la  rotation  du  bec  à  droite  et  à  gauche,  et  en  constatant  que 
la  rotation  complète  est  impossible,  que  vous  êtes  invariablement  arrêté,  soit 
d'un  côté,  soit  de  l'autre,  lorsque  vous  appliquez  assez  intimement  le  bec  de 
l'instrument  contre  le  col,  tandis  qu'en  l'enfonçant  davantage,  de  1,  2  ou  5  cen- 
timètres, vous  obtenez  vme  liberté  complète  et  pouvez  sans  peine  faire  le  tour 
entier.  »  Il  est  encore  possible,  en  ramenant  le  bec  de  l'instrument  contre  le 
col  qu'il  accroche,  et  en  mesurant  pour  chaque  lobe  latéral  la  difîérence  d'affleu- 
rement de  la  tige  au  méat,  d'apprécier  l'inégale  saillie  de  ces  lobes  dans  la 
vessie.  Mais  Civiale  l'avait  déjà  confessé  :  «  Ces  moyens  d'exploration  laissent 
encore  beaucoup  à  désirer;  le  volume,  le  nombre,  la  direction  de  ces  tumer.rs 
dans  la  vessie  sont  difficilement  appréciés  ou  ne  le  sont  pas  du  tout;  l'orifice 
interne  de  lurèthre  peut  être  très  déformé  sans  que  le  passage  de  la  sonde 
fournisse  le  moindre  renseignement  à  cet  égard  » . 

Pronostic  et  traitement,  —  Ces  deux  chapitres  ne  peuvent  se  séparer: 
l'avenir  du  prostatique  dépend  de  l'opportunité  et  de  la  bonne  direction  théra- 
peutiques. La  maladie  n'est  jamais,  ne  doit  jamais  être  abandonnée  à  elle-même: 
son  évolution  spontanée  est  donc  une  histoire  sans  document  ou  sans  intérêt. 

L'hygiène  des  prostatiques  est  celle  des  artério-scléreux  et  des  congestifs. 
Leur  régime  sera  sobre  et  exclura  l'alcool,  les  épices,  les  viandes  noires,  les 
excès;  ce  n'est  point  d'aujourd'hui  que  la  remarque  en  est  faite  :  J.-L.  Petit 
signalait  déjà  la  fréquence  de  cette  affection  «  chez  les  enfants  de  la  joie  qui 
ne  s'ennuient  pointa  table  ».  Leur  sommeil  sera  restreint  aux  utiles  limites  : 
n'accordez  que  sept  à  huit  heures  de  lit  ;  prescrivez  dans  la  journée  des  prome- 
nades courtes  et  répétées  ;  que  le  coucher  soit  toujours  précédé  d'un  temps 
d'exercice.  Le  prostatique,  surtout  le  sédentaire,  ne  doit  point  craindre  le  plein 
air;  mais  il  doit  éviter  les  refroidissements.  Faites  fonctionner  la  peau  par  les 
frictions  sèches,  par  les  bains  alcalins,  tièdes  et  courts;  aidez  à  la  régulation 
circulatoire  par  l'iodure  de  sodium,  ce  «  pain  des  artério-scléreux  «.pris  à  la 
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close  quolidicnnc  de  120  à  50  centigrammes  pendant  des  mois  entiers.  Les 
fonctions  sexuelles,  comme  nous  l'avons  entendu  dire  à  Guyon,  «  ne  méritent 
aucun  oncouragenicnt  »  ;  les  érections  flascjucs  ne  sont  que  des  invitations 
(léccvanlcs  :  que  de  prostatiques  atteints  de  rétention  aiguë  pour  avoir  cru  à 
leurs  promesses  et  les  avoir  aidées  de  tous  les  stimulants!  La  constipation 
engorge  les  plexus  prostatiques  :  le  rectum  sera  vidé  régulièrement,  et  son 
exonération  aidée  par  les  lavements  chauds  portés  haut  dans  le  rectum  avec  la 
canule  souple,  par  les  laxatifs  légers.  Les  retenues  volontaires  sont  très  préju- 
diciables :  le  prostatique  doit  prendre  l'habitude  de  vider  sa  vessie  toutes  les 
deux  ou  trois  heures;  pour  éloigner  les  mictions  nocturnes,  ne  prescrivez 
jamais  les  narcotiques  qui  endorment  le  besoin,  mais  le  préparent  plus  diffi- 
cile à  satisfaire. 

Telles  sont  les  ressources  hygiéniques  qui  conviennent  et  suffisent  à  la 
période,  souvent  très  prolongée,  des  troubles  fonctionnels  sans  rétention  :  il 
faut  savoir  en  continuer  l'application  persévérante  ;  que  de  praticiens  vont  au- 
devant  des  complications  en  faisant  au  cathétérisme  un  appel  prématuré  !  Dès 
que  la  rétention  apparaît,  la  maladie  prostatique  entre  dans  sa  phase  chirurgi- 
cale vraie.  Il  faut  évacuer  par  la  sonde  toute  vessie  incapable  de  se  vider  spon- 
tanément :  c'est  le  moyen  de  combattre  la  stagnation  urinaire  et  la  distension 
vésicale,  sources  de  congestion  réflexe  dans  tout  l'appareil  urinaire  ;  de 
prévenir  les  accidents  inflammatoires  que  préparent  les  phénomènes  con- 
gestifs;  de  sauvegarder  le  plus  possible  la  contractilité  vésicale,  menacée  par 
la  sclérose  sénile  et  la  distension  atrophiante;  de  protéger  les  uretères  et  les 
reins. 

Les  indications  du  cathétérisme  se  subordonnent  à  la  situation  clinique  du 
prostatique.  Tel  malade,  encore  à  la  première  période  du  prostatisme,  est 
atteint  de  rétention  incomplète  aiguë,  sans  distension  :  il  n'y  a  point  à  prendre 
immédiatement  la  sonde;  prescrivez  des  bains,  des  cataplasmes,  quelques 
lavements  laudanisés,  quelques  sangsues  au  périnée,  et  vous  verrez  souvent, 
les  plexus  périprostatiques  une  fois  décongestionnés,  ces  phénomènes  d'ordre 
purement  hypérémique  disparaître.  Sondez  cependant  si  la  situation  se  pro- 
longe et  s'aggrave.  Tel  autre  présente  une  rétention  aiguë,  brusquement 
déclarée,  complète  d'emblée,  aux  symptômes  vifs  et  pressants  :  videz  sa  vessie. 
Et,  pour  ces  prostatiques  qui  n'ont  point  encore  franchi  la  phase  congestive 
de  l'affection,  qui  ont  de  la  «  retenue  »  par  hypérémie  fugace,  plutôt  que 
de  la  rétention  par  lésions  définitives,  on  verra  souvent  la  vessie  recouvrer 
la  miction  spontanée  et  totale  après  avoir  exigé  le  cathétérisme  évacuateur 
pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  à  une  condition  toutefois  : 
c'est  que  les  prescriptions  médicales  et  hygiéniques  seront  régulièrement 
continuées. 

Certains  malades,  au  contraire,  après  cette  crise  de  rétention  aiguë,  reste- 
ront désormais  justiciables  du  cathétérisme  :  ils  sont  entrés  par  ce  début 
bruyant  dans  la  «  vie  cathétérienne  »,  pour  parler  comme  les  Anglais.  Mais  ce 
n'est  point  le  type  commun.  Insidieusement,  lentement,  sans  accès  de  réten- 
tion totale,  le  plus  grand  nombre  des  prostatiques  deviennent  «  rétention- 
nistes».  N'attendez  pas  les  poussées  douloureuses  et  les  phénomènes  pressants 
d'une  rétention  aiguë  :  tel  vieillard  ne  parle  que  de  ses  troubles  digestifs  ou 
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(le  ses  accès  fébriles,  el  maints  praticiens  s'attardent  à  ces  symptômes  secon- 
daires; dépistez  le  trouble  urinaire  originel.  Ce  prostatique  ne  vide  |ias  sa 
vessie  :  il  n'est  plus  seulement  un  malade  «t  nocturne  »  et  sa  quiétude  (hi  jour 
est  moins  complète;  la  (pianlité  d'urine  évacuée  à  chaque  miclion  diiiiinuc. 
il  s'agit  de  venir  au  [)lus  lot  au  secours  de  la  vessie. 

Ne  laissez  point  le  prostaticiue  dépasser  cette  phase  de  stagnation  simple 
sans  distension.  Sa  vessie  est  encore  capable  dune  certaine  ljesogn<^  contrac- 
tile ;  elle  ne  se  laisse  point  distendre,  mais  elle  ne  s'évacue  que  partiellement; 
déjà  peut-être  quelques  symptômes  digestifs  disent  le  trouble  de  l'excrétion 
Par  le  calhétérisme,  mettez  celte  vessie  au  repos;  épargnez-lui  l'inerlie  pro- 
chaine, car  elle  sera  bientôt  au-dessous  de  sa  tûche  ;  débarrassez-la  de  la  cjuan- 
lité  «  croupissante  »  de  son  contenu,  quantité  cjui  ne  ferait  que  croître  de  jour 
en  jour;  parla,  vous  sauvegardez  les  uretères  et  les  reins,  dont  la  vessie  esl 
la  «  gardienne  »  :  or,  c'est  par  le  rein  que  meurent  les  malades  à  grosse  prostate. 
Que  de  vieillards  rétentionnistes  ne  vivent  que  par  la  sonde  et  par  la  régu- 
lière évacuation  vésicale  !  Nous  en  avons  tous  vu  qui,  depuis  longues  années, 
dix  ans,  quinze  ans  et  plus,  ont  pris  l'habitude  de  laisser  leur  vessie  reposée, 
de  pisser  par  un  urèthre  de  caoutchouc,  et  qui  lui  sont  redevables  de  leur 
pleine  santé  intellectuelle  et  physique.  Aux  premiers  jours,  les  phénomènes 
congestifs  ont  généralement  nécessité  quelques  cathétérismes  plus  rapprochés; 
de  temps  à  autre,  une  crise  hypérémique  provoquée  par  un  écart  d'hygiène, 
par  une  retenue  prolongée,  par  un  sondage  irrégulier,  peut  troubler  la  tran- 
(juillilé  de  celte  «  vie  cathctérienne  » .  Mais  quand  elle  est  bien  réglée  et  bien 
surveillée,  il  est  fréquent  de  voir  le  nombre  des  évacuations  tomber  à  cinq  ou 
six  dans  les  vingt-quatre  heures,  le  malade  prendre  l'habitude  et  la  tolérance 
parfaites  de  ces  mictions  artificielles  ;  la  nécessité  le  rend  ingénieux  et  habile  ; 
mieux  que  le  médecin,  il  finit  par  connaître  son  urèthre  :  tels  ces  prostatiques 
parisiens  qui  portent  leur  sonde  en  i)ortefeuille  et  en  usent  dans  les  abris 
municipaux.  lien  est  chez  lesquels  s'observe  la  reprise  spontanée  de  la  miction 
complète;  et  ces  retours  à  l'évacuation  normale  et  volontaire  peuvent  per- 
sister pendant  des  années. 

Mais  voici  un  prostatique  arrivé  à  la  troisième  période.  La  vessie  n'a  point 
été  secourue  à  temps  :  de  stagnante  autrefois,  elle  est  maintenant  distendue  ; 
la  palpation  ou  la  percussion  vous  la  montrent  montant  à  l'ombilic  ou  au- 
dessus.  Méfiez-vous  de  ces  malades  à  vessie  «  forcée  »,  de  ceux  surtout  qui 
pissent  leur  trop-plein  par  regorgement.  Les  voies  urinaires  supérieures  sont, 
grâce  à  la  réplétion  vésicale,  livrées  à  la  compression  :  de  la  prostate  au  rein, 
tout  l'appareil  congestionné  est  prêt  à  Ihémorrhagie  ou  à  linflammation,  et  la 
polyurie  est  l'indice  de  cette  hypérémie  rénale.  Chez  un  bon  nombre  de  ces 
prostatiques,  il  s'est  établi  lentement  et  sans  trouble  bruyant  un  état  aseptique 
de  cachexie  urinaire,  une  insuffisance  rénale  latente.  Vienne,  par  le  calhété- 
risme, une  occasion  de  souillure  :  cet  équilibre  instable  de  l'épuration  urinaire 
sera  brusquement  rompu  ;  l'infection  sera  suraiguë  et  totale,  car  elle  prendra 
possession  d'un  terrain  malade,  travaillé  par  la  sclérose  et  la  congestion,  car 
la  distance  est  faible  entre  cette  hypérémie  permanente  et  l'inflammation,  et 
les  trois  organes  de  cette  triade  urinaire,  prostate,  vessie  et  reins,  sont  associés 
par  une  solidarité  pathologique  si  intime  qu'ils  vont  «  flamber  »  du  même  coup. 
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La  sonde  est,  pour  ces  malades,  une  arme  à  double  tranchant,  capable  de 
les  tuer  en  vingt-quatre  heures  ou  de  les  ramener  progressivement  à  la  période 
tolérablc  de  rétention  pure  et  simple.  Et  votre  responsabilité  est  d'autant  plus 
grande  que,  comme  l'observe  Guyon,  le  contraste  est  plus  complet  entre  l'état 
du  malade  avant  l'intervention  et  celui  qui  peut  rapidement  lui  succéder.  Ce 
prostatique  à  vessie  distendue  ne  se  plaint  que  de  mictions  involontaires  ou 
fréquentes;  son  urine  est  limpide;  il  n'a  point  les  épreintes  pénibles  qui  s'ob- 
servent parfois  dans  la  seconde  période;  —  or,  quelques  heures  après  votre 
cathétérisme,  môme  très  correctement  conduit,  il  sera  en  pleine  urémie,  la 
langue  sèche,  le  pouls  petit  et  rapide,  le  cerveau  délirant  :  abandonné  à  lui- 
même,  il  aurait  à  coup  sur  vécu  quelques  mois,  jusqu'à  une  crise  spontanée. 
Donc,  à  la  troisième  période,  il  est  des  prostatiques  dont  la  sonde  doit  s'écarter 
et  qu'il  faut  laisser  dégorger  d'eux-mêmes  leur  trop-plein  vésical  :  ne  cathété- 
risez  point  ces  malades  à  polyurie  trouble,  ni  ces  vieux  à  face  jaunâtre  et 
terreuse,  à  fonctions  digestives  profondément  troublées,  à  langue  pâteuse  ou 
sèche,  à  soif  vive,  dysphagiques,  qui  font  de  la  fièvre,  maigrissent  et  pâlissent 
et  dont  l'état  général  n'est  point  amélioré  par  l'alimen- 
tation tonique,  par  la  diète  lactée,  par  l'hygiène.  Si  l'ap- 
pétit et  les  forces  se  remontent,  le  cathétérisme  a  chances 
d'être  toléré  et  efficace  à  la  condition  que  la  vessie  soit, 
suivant  la  formule  de  Guyon  et  ainsi  que  nous  le  préci- 
serons, vidée  lentement,  progressivement  et  antiseptique- 
ment. 

Avant  de  cathétériser  un  prostatique,  il  est  bon  de  faire, 
à  l'aide  de  l'explorateur  à  boule  olivaire,  la  reconnaissance 
de  son  urèthre  :  on  appréciera  les  ressauts,  le  calibre  de 
la  portion  pénienne  parfois  réduit  par  un  rétrécissement 
antérieur,  la  longueur  de  la  traversée  prostatique.  Si 
l'on  a  pénétré  sans  arrêt,  on  passera  avec  la  sonde  de 
Nélaton.  Chez  les  vieux  à  périnée  flasque  et  gras,  l'olive 
parfois  butera  dans  le  cul-de-sac  bulbaire  approfondi  et 
se  coiffera  de  la  muqueuse  :  n'insistez  pas,  vous  amorce- 
riez la  fausse  route  ;  choisissez  une  sonde  coudée  qui  fuie 
cet  obstacle  de  la  paroi  inférieure.  Chez  tel  autre,  le 
canal  prostatique  se  coude  brusquement  en  un  mur  vertical 
que  heurte  la  boule  olivaire;  chez  celui-ci,  elle  est  arrêtée 
par  des  replis,  par  des  lacunes  valvulaires  qui  répondent 
soit  à  des  orifices  glandulaires  dilatés,  soit  à  l'hypertrophie 
des  freins  postérieurs  du  verumontanum  ;  en  tout  cas,  doucement  appuyée, 
elle  ne  chemine  plus  :  ce  sont  encore  des  indications  à  suivre  la  paroi  supé- 
rieure avec  la  sonde  bicoudée  souple.  Le  plus  souvent,  si  vous  avez  choisi 
une  olive  à  col  flexible,  vous  la  sentirez,  sous  la  pression  modérée  de  la  tige, 
contourner  l'obstacle  ou  l'escalader;  vous  apprécierez  le  chemin  suivi,  et 
noterez  si  l'entrée  s'est  faite  en  franchissant  directement  l'arrêt,  ou  en  le  con- 
tournant de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite. 

La  sonde  de  Nélaton,  sonde  de  caoutchouc  rouge,  est  assurément  l'instru- 
ment de  choix  pour  le  prostatique.  Ses  qualités  de  souplesse  et  d'insinuation 
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en  foui  un  vrai  «  passo-parloul  »,  capable  de  se  g-lissor  à  travers  loules  les 
sinuosilés  d'un  canal  sénile;  peu  offensive  à  rurctlirc/elle  |)euL  (Hre  confire  au 
malade,  et  ce  n'est  pas  un  de  ses  moindres  avantages.  Elle  a  toutefois  de  la 
peine  à  passer  dans  un  urèthre  rétréci,  dans  un  canal  dont  la  muqueuse  est 
congestionnée  ou  le  sphincter  membraneux  contracture;  elle  peut  .s'accro- 
cher à  des  brides  en  saillie;  nous  lavons  vue  parfois  arrêtée  dans  une  portion 
prostaticpie  fortement  coudée.  Munissez-la  alors  d'un  mandrin  auquel  vous 
donnerez  la  courbure  d'une  sonde  à  grand  rayon  de  Gely  ;  ou  bien  recourez  aux 
sondes  en  gomme  coudées,  au  bec  mousse  et  relevé.  Mercier,  par  ses  instru- 
ments coudés,  a  doté  la  chirurgie  prostatique  de  ses  plus  ingénieuses  res- 
sources. La  sonde  coudée  ne  donne  pas  contre  l'obstacle  par  son  extrémité  : 
elle  se  présente  par  son  talon,  obtus  et  mousse,  tandis  que  son  bec,  qui  garde 
dans  les  appareils  en  gomme  une  certaine  souplesse,  relevé  et  toujours  tan- 
gent à  la  paroi  supérieure,  «  paroi  chirurgicale  »,  glisse  sur  l'obstacle  et  le 


FiG.  Vol.  —  CaUiétérismc  avec  une  sonde-Ijcquillc,  dans  le  cas  d'hyperlropliio  portant  sur  le  lobe  moyen 

le  Ijcc  suit  la  paroi  supérieure. 


franchit.  Si  une  coudure  ne  le  relève  point  assez,  employez  les  sondes 
bicoudées.  Construisez-les  extemporanémenl  en  poussant  dans  une  sonde- 
béquille  en  gomme  un  mandrin  également  coudé  que  vous  arrêtez  à  quelques 
centimètres  de  l'angle  terminal  :  la  sonde  est  ainsi  infléchie  par  un  double 
coude,  tout  en  gardant  à  son  extrémité  une  certaine  souplesse.  Au  sortir  de  la 
région  membraneuse,  reculez  le  mandrin  :  cela  exagère  l'élévation  du  bec  vers 
la  paroi  supérieure  ;  combinez  à  ce  retrait  du  mandrin  un  mouvement  de  pro- 
pulsion, vous  achevez  le  dégagement  et  franchissez  l'obstacle.  Ce  n'est  point 
seulement  pendant  la  traversée  prostatique  que  cette  surélévation  du  bec  est 
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avantageuse  :  dès  le  passage  clans  la  première  portion,  elle  permet  de  fuir  le 
cul-de-sac  bulbaire,  toujours  déprimé  chez  les  vieux  urcthreset  amorce  possible 
de  fausses  routes. 

Si  le  mandrin  est  poussé  à  fond,  il  raidit  l'instrument  souple.  Cette  fixité  de 
la  coudurc  constitue  l'infériorité  des  sondes  métalliques,  à  bec  brièvement 
courbé  ou  coudé;  leur  angle  d'inflexion  n'a  plus  cette  qualité  d'accommoda- 
tion au  canal  qui  recommande  les  sondes  en  gomme.  Mais  ces  dernières, 
malgré  leur  souplesse,  et  parfois  à  cause  de  leur  souplesse,  peuvent  être  arrê- 
tées dans  un  couloir  prostatique  déformé  et  résistant  ;  on  ne  passera  qu'avec 
une  certaine  insistance,  dont  sont  seuls  capables  les  instruments  métalliques 
ou  mandrinés.  Garder  le  contact  avec  la  paroi  supérieure,  vraiment  conduc- 
trice, «  pont  jeté  sur  les  obstacles  semés  le  long  de  la  paroi  inférieure  »,  c'est 
encore  et  toujours  le  secret  des  cathétérismes  inoffensifs.  Chez  les  vieillards, 
on  s'imposera,  comme  règle  constante,  de  tendre  fortement  la  verge  etle  canal, 
de  façon  à  soutenir  la  paroi  inférieure;  faute  de  cette  précaution,  nous  avons 
vu  échouer  maints  praticiens,  même  avec  la  sonde  souple. 

C'est  pour  parer  à  la  laxité  de  la  paroi  inférieure  que  Guyon  conseille 
d'exécuter  le  «  tour  de  maître  du  bulbe  »,  qui  facilite  aux  instruments  à 
brusque  coudure  le  passage"  de  cette  portion  uréthrale.  Présentez  la  sonde  au 
méat,  avec  la  concavité  de  sa  courbure  regardant  le  milieu  de  la  cuisse  droite 
du  malade  ;  cheminez  ainsi  jusqu'au  cul-de-sac  bulbaire,  que  son  coude  aborde 
transversalement;  à  mesure  que  la  sonde  progresse,  relevez  la  verge  qui  doit 
se  trouver  obliquement  renversée  vers  l'abdomen  quand  vous  serez  au  bulbe. 
Il  s'agit  maintenant  «  d'enfiler  »  l'orifice  de  la  région  membraneuse  :  l'instru- 
ment ne  peut  plus  avancer  en  cette  position;  faites-le  ou  laissez-le  évoluer  d'un 
quart  de  cercle  autour  de  son  axe;  il  pivote,  par  son  talon  coudé,  sur  le  cul- 
de-sac  bulbaire  transversalement  sous-tendu  en  un  plan  lisse  et  régulier  et  lève 
son  bec  vers  l'orifice  sous-pubien  ;  un  petit  l'essaut  et  la  tendance  du  pavillon 
à  s'abaisser  vous  avertissent  de  son  engagement.  Aidez-le,  au  besoin,  par  une 
pression  directe,  à  travers  le  périnée,  sur  le  talon  de  l'instrument;  et  n'abaissez 
le  pavillon,  nous  dit  Guyon,  que  «  lorsque  l'instrument  demande  à  avancer  ». 
Glissez,  n'appuyez  pas. 

Gardez-vous  de  la  sonde  de  trousse  chez  les  prostatiques  :  que  d'échecs  ou 
de  fausses  routes  dus  à  l'insuffisance  de  sa  longueur  et  de  son  diamètre  de 
courbure!  Recourez  aux  instruments  à  grand  rayon,  dont  Gely  a  eu  le  mérite 
de  fixer  la  formule  ;  prenez  une  sonde  dont  la  courbure  moyenne  réponde  à 
une  circonférence  de  10  à  15  centimètres  de  diamètre,  et  dont  la  longueur 
d'arc  égale  sensiblement  le  tiers  de  cette  circonférence  :  vous  pourrez  avec  elle 
passer  à  travers  telle  prostate  déformée,  infranchissable  aux  sondes  coudées 
ou  bicoudées.  Parfois  môme  il  est  avantageux  de  prendre  un  instrument  dont 
la  portion  courbe  présente  une  longueur  exagérée,  se  rapprochant  des  trois 
cinquièmes  d'un  cercle:  telle  la  sonde  en  S  de  J.-L.  Petit,  avec  laquelle  on  «  cro- 
chette  »  le  malade  par-dessous  le  pubis.  A  cet  égard,  les  sondes  en  étain  joi- 
gnent à  leur  supériorité  de  glissement  la  qualité  de  pouvoir  être  façonnées, 
séance  tenante,  suivant  la  courbe  voulue.  Ce  n'est  point  toujours  à  la  traversée 
prostatique  que  se  rencontrent  les  plus  grandes  difficultés  du  cathétérisme  ; 
il  sera  parfois  plus  malaisé  de  mener  la  sonde  à  grande  courbure  à  l'orifice 
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pubien  que  de  lui  Taire  franchir  la  r«\^i()ii  |)roslali(iuc  :  que  la  main  gauche 
collabore,  soutienne  la  sondo,  cl  la  niainlicinic  conirc  la  paroi  supérieure. 

Être  aseptique,  voilà  la  qualité  niaîti'csse  du  calhétérisnie  :  la  congestion 
vésico-rénale  crée  ici  un  élal  d'instance  indaniniatoire  que  peut  allumer  la 
moindre  infection.  Être  lente  et  graduelle  :  à  ce  prix  encore,  l'évacuation  sera 
inolTensive.  Si,  d'un  seul  coup,  on  supprime  soudainement  la  contre-pression 
qu'exerce  la  masse  licpiide  intra-vésicale  sur  les  parois  distendues  et  hypéré- 
miées,  gare  à  l'hématurie  ex  vacuo  que  cette  décompression  brusque  provoque  : 
l'urine  brunit,  à  mesure  que  la  vessie  se  vide  et  que  ses  vaisseaux  pariétaux, 
désormais  sans  appui  intérieur,  se  dilatent.  Gare  aux  accidents  douloureux  et 
inllammatoires,  capables  de  dilVuser  rapidement  à  tout  larbrc  urinaire;  car  le 
rein  est  solidaire  de  la  distension  vésicale  :  ces  cysto-néphrites  éclatant  subi- 
tement après  le  cathétérisme  sont  pleines  de  péril  pour  le  malade  et  pour  la 
réputation  du  chirurgien. 

Donc,  ne  sondez  les  prostatiques  que  dans  l'horizontalité;  choisissez  une 
sonde  de  petit  calibre,  des  n°'  15,  10  ou  47,  monoculaire;  ou  bien  si  elle  est 
volumineuse,  réglez-en  le  débit  par  le  doigt  faisant  clapet  sur  l'orifice  d'issue; 
dans  les  cas  de  distension  grande  et  de  rétention  ancienne,  c'est  en  bavant  par 
gouttes  que  l'urine  doit  sortir.  Ne  cherchez  jamais  à  favoriser  son  issue  par 
des  pressions  abdominales  ou  par  des  efforts  du  malade.  Quand  il  s'agit  d'une 
retenue  récente,  et  non  d'une  rétention  chronique,  on  pourra,  en  y  mettant 
le  temps  et  les  précautions,  donner  au  prostatique  la  satisfaction  d'un  débarras 
immédiat  et  complet.  Pour  une  vessie  anciennement  distendue,  il  ne  suffit 
pas  de  la  vider  lentement,  il  faut  ne  la  vider  qu'incomplètement  :  dans  les 
premiers  cathctérismes,  arrêtez  l'évacuation  dès  que  le  jet  urinaire  a  perdu 
de  sa  pression  initiale  ;  contentez-vous,  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures, 
d'une  vidange  partielle,  dont  la  quantité  est  impossible  à  fixer  en  formule, 
puisqu'elle  dépend  des  boissons  ingérées,  de  l'activité  du  rein,  de  la  polyurie 
par  congestion  réflexe  de  cet  organe,  mais  qui  ne  doit  point  dépasser  en 
général  la  contenance  de  deux  grands  verres.  Avant  de  retirer  la  sonde, 
injectez  et  abandonnez  en  pleine  vessie  une  quantité  d'eau  boriquée  stérile, 
représentant  le  quart  environ  du  liquide  enlevé;  en  retirant  l'instrument, 
lavez  doucement  le  canal  avec  les  quelques  grammes  de  solution  boriquée 
conservés  dans  la  seringue.  Graduellement,  par  soustractions  successives, 
vous  inspirant  du  processus  môme  de  l'affection  qui  n'est  arrivé  que  progres- 
sivement à  la  distension,  vous  aurez  réalisé  la  mise  à  sec  de  la  vessie  :  suivant 
l'ancienneté  du  cas,  vous  y  aurez  mis  une  ou  deux  semaines. 

Une  faute  a  été  commise  :  l'évacuation  vésicale  a  été  trop  rapide  ou  trop 
complète;  l'asepsie  n'a  point  été  suffisante.  Les  urines  se  troublent;  le  malade 
souftVe;  un  accès  de  fièvre  urineuse  se  déclare  :  comme  conséquence,  les 
besoins  de  miction  deviennent  fréquents  et  impérieux.  Ce  prostatique,  auquel 
suffisaient  quatre  ou  cinq  cathétérismes  dans  les  vingt-quatre  heures,  devra 
être  sondé  toutes  les  deux  ou  trois  heures;  si  on  ne  le  surveille  point,  il  se 
sondera  même  plus  souvent,  aux  premières  épreintes  vésicales;  il  lassera  son 
urèthre  et  sa  vessie  par  ces  passages  réitérés;  l'état  douloureux  et  inflamma- 
toire ne  fera  que  croître  et  empirer.  Apaisez  cette  sensibilité  vésicale  exaltée, 
par  des  lavements  laudanisés,  par  de  larges  cataplasmes  sur  l'abdomen,  par 
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(les   suppositoires  belladones    et  morphines;    chloralez   le   malade  à    petites 
doses  fractionnées  :  cela  permettra  déjà  de  reposer  la  vessie,  de  supprimer 
les  faux  besoins  et  d'espacer  les  cathétérismes.  Imposez  une  limite  au  nombre 
des  sondages,  et  ne  laissez  point  l'instrument  aux  mains  du  malade  qui  aura 
toujours  tendance  à  en  abuser;  par  des  injections  boriquées  ou  par  des  instil- 
lations argentiques.  traitez  la  cystite;  si  des  cathétérismes  immodérés  ont  fati- 
gué et  enflammé  l'urèthre,  devenu  moins  facilement  perméable  à  la  sonde, 
laissez  à  demeure  un  Nélaton  n°  14  ou  15.  Vous  pourrez  voir  les  troubles 
digestifs  s'atténuer,  la  langue  redevenir  humide,  la  fièvre  tomber,  les  urines 
s'éclaircir.  Tel  prostatique  est  mal  surveillé,  inintelligent,  a  du  tremblement 
sénile  :  si  vous  ne  pouvez  le  sonder  vous-même,  placez  une  sonde  à  demeure. 
Recourez  encore  à  ce  moyen  si  l'urèthre  est  d'une  traversée  laborieuse,  si  la 
prostate  saigne,  si  une  fausse  route  a  précédé  le  cathétérismc  heureux  :  que 
l'œil  de  la  sonde  affleure  seulement  le  méat  interne;  qu'elle  soit  de  petit 
calibre,  et  bouchée  d'un  fausset  qu'on  retirera  à  chaque  miction.  Au  bout  de 
quelques  jours,  enlevez  la  sonde  à  demeure  qui  a  eu  le  temps  de  frayer  un 
chemin,  et  substituez-lui  le  cathétérismc  répété;  si  les  mêmes  difficultés  se 
reproduisent,  replacez  le  Nélaton,  Aucune  formule  ne  peut  fixer  cette  durée 
de  séjour  :  cela  dépend  de  la  perméabilité  de  l'urèthre  et  de  la  contractilité 
vésicale. 

Ni  le  Nélaton,  aux  mouvements  sinueux  et  insinuants,  ni  la  sonde  béquillée 
ou  bicoudée,  ni  le  cathéter  à  grand  rayon  de  Gely  nont  pu  passer;  la  réten- 
tion est  angoissante  :  videz  la  vessie  par  la  ponction  aspiratrice,  inoffensive 
pourvu  qu'elle  soit  aseptique.  La  région  hypogastrique  a  été  aseptisée  : 
recherchez  le  bord  supérieur  de  la  symphyse,  et  à  2  ou  5  centimètres 
au-dessus,  suivant  la  distension  du  globe  vésical,  plongez  d'un  coup  l'aiguille 
n"  6  du  Potain,  flambée  et  ointe  de  vaseline  aseptique;  ne  craignez  point  de 
vous  enfoncer  profondément,  à  6  ou  8  centimètres,  chez  les  obèses  à  graisse 
prévésicale  épaisse.  Vers  la  fin  de  l'écoulement,  retirez  un  peu  l'instrument, 
pour  que  sa  pointe  ne  menace  pas  la  paroi  postérieure  rapprochée;  observez 
les  mêmes  règles  que  pour  l'évacuation  avec  la  sonde;  poussez  par  laiguille 
une  certaine  quantité  d'eau  boriquée;  retirez-la  d'un  trait,  et  couvrez  son  point 
<le  pénétration  d'un  nuage  ouaté  collodionné.  Toutes  les  huit  ou  douze  heures, 
suivant  l'urgence  des  besoins,  on  peut  réitérer  la  ponction.  Par  son  action 
décongestionnante,  elle  prépare  maintes  fois  la  pénétration  de  la  traversée 
prostatique  :  après  deux,  trois,  quatre  jours  de  ponctions,  il  arrivera  souvent 
de  passer,  surtout  avec  une  sonde  du  modèle  Gely.  On  peut  laisser  cette  der- 
nière à  demeure  pendant  douze  à  vingt-quatre  heures  :  elle  façonnera  le  trajet, 
qu'un  Nélaton  sur  mandrin  suivra  aisément.  La  sonde  de  Julliard  «  offre  cet 
avantage  qu'une  fois  introduite  dans  la  vessie,  elle  peut  être  immédiatement 
remplacée  par  une  sonde  flexible  »  :  le  cathéter  métallique  a  pénétré;  on  retire 
le  mandrin  qui  glisse  à  son  intérieur,  et  l'on  pousse  le  conducteur,  tige  d'ar- 
gent de  70  centimètres  environ;  le  cathéter  est  retiré,  le  conducteur  restant 
en  place;  sur  ce  dernier,  on  coule  une  sonde  flexible  à  bout  coupé. 

Mais  le  cathétérismc  peut  rester  impossible,  par  suite  de  l'obstacle  prosta- 
tique lui-môme  ou  de  fausses  routes  antérieures.  Le  cas  est  rare,  mais 
s'observe.  La  ponction  capillaire  sus-pubienne  n'est  point  un  expédient  qu'on 
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puisse  indélininienl  répéler  :  ollc  est  (loulourcusc,  le  malade  scn  lasse,  et,  en 
dépil  de  loiil(^  asei)sie,  le  lissii  cellulaire  prévésical  s'en  irrilerait.  Au  bout 
d'une  semaine,  si  la  }>rostale  est  décidémenl  infranchissable,  nous  cslimons 
qu'il  faut  se  résoudre  à  donner  à  l'urine,  par  la  taille  liypop^aslrique,  une  issue 
large  et  permanente;  et  encore  ce  délai  ne  convient-il  (pi'aux  malades  aj)yré- 
liques,  aux  vessies  saines  et  aux  urines  claires.  Si  le  prostatique  fait  de  la 
fièvre,  si  ses  voies  digestives  et  son  état  général  s'altèrent,  si  les  urines  se 
troublent  de  pus,  l'ouverture  précoce  de  la  vessie  à  l'Iiypogaslre  est  une  inter- 
vention rationnelle  :  Rohmer,  Poucet, Uichardson,  Tédenat,  ont  ainsi  sauvé  des 
malades  que  la  ponction  capillaire  eût  laissé  succomber;  et  nous  pratiquions 
dès  1887,  à  la  clinique  de  Montpellier,  une  cystolomic  sus-pubienne  chez  un 
prostatique  infranchissable. 

La  cystite  grave,  rebelle  aux  injections  ou  instillations  argentiques,  à  l'éva- 
cuation méthodique,  source  d'épreinles  vives,  menace  de  complications 
rénales  ascendantes  que  dénonce  l'état  général,  est  une  autre  indication  que 
nous  acceptons  tous  à  la  création  d'un  méat  hypogastrique,  d'autant  que,  sui- 
vant l'opinion  de  Socin,  beaucoup  de  prostatiques  souffrent  plus  de  leur  vessie 
que  de  levfr  prostate  :  ici,  comme  dans  tous  les  grands  états  douloureux,  la 
fistule  urinaire  permanente  donne  à  la  vessie  le  calme  durable  et  préserve  les 
reins.  Il  n'y  a  qu'une  ombre  au  tableau  :  c'est  le  port  de  l'appareil  récepteur, 
difficile  à  installer  et  à  tolérer,  comme  nous  venons  de  le  voir  chez  un  opéré  de 
Tédenat.  Pour  ces  deux  indications,  la  voie  hypogastrique  nous  parait  sim- 
poser  sans  conteste,  et  nous  ne  voyons  pas  quels  arguments  les  partisans  de 
la  route  périnéale  peuvent  mettre  en  balance  :  la  vessie  incisée  à  l'hypogastre 
est  mise  plus  complètement  au  repos  et  mieux  drainée  par  les  tubes-siphons. 
De  plus,  dans  le  cas  d'obstacle  prostatique  infranchissable  à  un  cathéter  direc- 
teur, l'incision  périnéale  manquera  de  guide  et  de  précision.  Enfin,  même  en 
opérant  avec  des  intentions  purement  palliatives,  le  chirurgien  n'abandonne 
point  l'idée  d'une  intervention  radicale,  si  elle  est  démontrée  possible  après 
l'ouverture  delà  vessie  :  or,  à  ce  point  de  vue,  l'incision  sus-pubienne  est  autre- 
ment clairvoyante  que  la  boutonnière  faite  au  périnée. 

Inciser  la  vessie  pour  de  simples  difficultés  persistantes  du  cathétérisme, 
cela  reste,  par  contre,  une  indication  contestable.  La  sonde  à  demeure  nous 
rend  ici  des  services  qui  le  plus  souvent  dispenseront  d'une  fistule  sus- 
pubienne  ou  périnéale.  Dans  les  cas  rares  où  elle  sera  intolérée,  où  elle  fera 
suppurer  l'urèthre  et  menacera  d'infecter  le  malade,  où  l'état  de  la  vessie  el 
des  urines  alcalines  rendra  son  séjour  douloureux  et  l'incrustera  de  phosphates, 
où  malgré  son  emploi  prolongé  le  malade  n'arrivera  pas  à  se  sonder  ou  se 
sondera  si  difficilement  qu'il  sera,  à  chaque  séance,  menacé  d'un  échec  ou 
d'une  fausse  route,  il  deviendra  légitime  d'ouvrir  la  vessie.  Vignard(')  recom- 
mande, en  pareille  occurrence,  la  pratique  de  Harrison  (-)  :  boutonnière  péri- 
néale, qui  nest  qu'une  uréthrotomie  externe  sur  conducteur,  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse;  dilatation  à  l'index  ou  incision  au  bistouri  boutonné 
de  l'angustie  prostatique;  et  maintien,  à  ce  niveau,  d'un  drain  rigide  laissé  à 

(')  ViCNAno,  De  la  prostatomie  et  de  la  proslalectomie.  Thèse  de  Paris,  181)0. 
n  Harrison,  Lectures  on  the  surgical  disorders  of  the  iirinanj  organs.  et  Communicalions 
diverses. 
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denieuro  pemlant  sept  à  dix  jours,  destiné  à  aplanir  prog-ressivement  l'obstacle, 
à  «  tunnelliser  »  dune  laçon  durable  la  prostate.  A  ce  tube  riîride  se  substitue 
un  tlrain  souple,  place  comme  le  conseille  Annandale.  «  Un  cathéter  en  caout- 
chouc, de  gros  calil)re,  est  coupé  court,  son  extrémité  arrondie  introduite 
dans  la  vessie;  l'autre  faisant  saillie  tl'un  demi-pouce  hors  de  la  plaie  périnéale 
est  adaptée  à  un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé  dur,  long  seidement  d'un  demi- 
pouce,  lequel  permet  d'attacher  solidement  autour  du  cathéter  un  fd  de  soie 
muni  de  deux  brides  qui  le  maintiennent;  un  tube  à  robinet  permet  de  vider  la 
vessie  à  volonté.  »  —  Nous  demandons  pourquoi,  dans  ces  cas,  on  abandon- 
nerait systématiquement  la  voie  hypogastrique.  S'il  est,  à  la  cure  radicale  de 
l'hypertrophie  prostatique,  une  indication  rationnelle,  n'est-elle  point  fournie 
par  ces  difficultés  permanentes  du  cathétérisme?  Or,  d'une  façon  générale, 
le  périnée  n'est  pas  ici  la  route  des  interventions  radicales  et  claires. 

Si  l'on  veut  poursuivre  une  intervention  dite  radicale,  le  procédé  opératoire 
doit  se  subordonner  d'ailleurs  au  type  anatomique  de  l'hypertrophie  partielle, 
et  partant  au  diagnostic.  Une  «  barre  transversale  »  du  col  sera  accessible  et 
divisible  par  la  prostatotomie  périnéale  d'Harisson  :  car  nous  avons  décidément 
abandonné  les  aveugles  divisions  intra-uréthrales  pour  lesquelles  Mercier, 
Civiale,  Leroy  d'Etiolés  et  Gouley  avaient  imaginé  leurs  inciseurs  ;  et  la  gal- 
vanocaustie  prostatique  de  Bottini  n'a  point  encore  fourni  ses  preuves  déci- 
sives, en  dépit  des  chiffres  communiqués  au  Congrès  de  Berlin  de  1800  et 
des  résultats  de  Gasper  (').  Entre  les  deux  lèvres  de  la  barre  sectionnée  ou 
excisée,  un  drain  volumineux  s'interposera  qui  maintiendra  la  brèche  prati- 
cable, et  qui,  par  son  action  modelante  sur  le  tissu  glandulaire,  achèvera  la 
canalisation  stable  du  tronçon  prostatique.  A  ce  but,  conviendront  bien  le 
double  tube  en  gomme  de  Harrison,  analogue  aux  canules  à  trachéotomie,  qui 
reste  en  place  durant  six  à  douze  semaines,  ou  le  «  peiùneal  drainage  tube  » 
de  Watson,  à  œil  large  et  de  forme  adaptée  à  l'urèthre  postérieur.  A  côté  des 
«  barres  »  prostatiques  vraies  se  rangent  les  valvules  fibro-musculaires  du 
col  :  elles  existent,  moins  fréquentes  à  coup  sur  que  ne  l'a  voulu  Mercier  qui 
en  a  incisé  ou  cru  inciser  plus  de  quatre  cents;  elles  représentent,  chez 
quelques  rétrécis  surtout,  une  saillie  anormale  de  la  lèvre  postérieure  du  col, 
développée  en  soupape  vers  le  bord  antérieur;  elles  constitueront,  à  titre 
d'ailleurs  exceptionnel,  une  autre  indication  de  la  prostatotomie  périnéale. 

Au  contraire,  il  semble  rationnel  d'attaquer  par  l'hypogaslre  tout  fibrome 
prostatique  à  évolution  intra-vésicale.  L'exploration  à  la  sonde  coudée,  ma- 
nœuvrée  bec  en  bas,  révèle-t-elle  la  présence  probable  d'un  lobe  moyen  saillant 
vers  la  vessie  «  en  croupion  de  poulet  »,  plus  ou  moins  pédicule,  en  champi- 
gnon, en  polype  :  le  procédé  sus-pubien  devient  le  procédé  obligé.  Toutefois, 
ces  hypertrophies  du  lobe  médian  s'associent  fréquemment  au  développement 
des  lobes  latéraux  et  à  la  déformation  de  l'urèthre  prostatique,  lésions  peu 
accessibles  à  la  taille  hypogastrique.  Un  fait  récent  de  Schmidt  (-)  le  montre 
bien  :  la  cystotomie  sus-pubienne  a  dû  être  suivie,  après  quatre  semaines, 
d'une  taille  périnéale  médiane  avec  dilatation  forcée  de  la  région  prostatique. 

(')  Casper,  Berl.  klin.  Wochensrhrift,  n»»  21,  '23  et  2i,  1888. 

(-)  Meimiardt  Schmidt,  Deutsche  Zeilschr.  fiir  Chir.,XX\Ul,  p.  591,  1888. 
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Kiimmel  (')  a  bien  proposé  et  réalisé  la  dilalalion  urélhrale  par  la  bouloMiiirrc 
hypogaslricpic  el  le  i)lacemcnl  tliiiio  grosse  sonde  à  demeure.  11  semble  (jue, 
pour  celte  raison,  comme  l'indique  Hellield  (-),  l'opération  mixte,  combinaison 
de  la  taille  sus-pubienne  avec  la  boulonnière  péi-iiiéale.  «  deviendra  la  rè^le 
plutôt  que  l'exception  ». 

Pour  cette  taille  liypo<^aslri(pie,  on  laissera,  comme  l'a  conseillé  Vi^nard,  le 
ballon  de  Pétersen  à  demeure  pendant  toute  l'opération;  la  région  du  col  est 
ainsi  facilement  abordée.  La  vessie  est  ouverte  et  deux  fils  suspenseurs  en 
écartent  les  bords  :  l'œil  et  le  doii^t  reconnaissent  l'obstacle.  Est-ce  un  lobe 
moyen,  à  pied  étroit  :  cxcisez-lc  d'un  coup  de  ciseaux,  comme  l'ont  fait  Mac 
Gill  ('•),  Atkinson,  iMayo  Robson  (').  La  tumeur  a-t-elle  une  assise  large,  l'anse 
galvano-caustique  assurera  une  diérèse  exsangue,  comme  l'ont  vu  Kummel, 
Schmidt  el  Guyon.  L'incision  préalable  de  la  muqueuse  et  de  la  capsule  facilite 
singulièrement  l'énucléation  des  lojjules  en  saillie  et  des  masses  fibreuses 
interstitielles  ;  Mayo  Robson  y  insiste.  Plus  malaisée  est  l'ablation  de  l'byper- 
tropbie  prostatique  en  forme  annulaire  ;  Mac  Gill  conseille  d'inciser  lanneau 
en  haut  et  en  bas  ;  chacune  des  moitiés  latérales  est  alors  enlevée  aux  ciseaux 
courbes  ou  énucléée  avec  le  doigt. 

Dans  quelles  proportions  ces  types  anatomiques  ont-ils  chance  de  se  pré- 
senter à  l'opérateur?  Voilà  ce  qui  reste  indécis  :  des  statistiques,  plus  complètes 
que  celles  de  Vignard,  feront  bien  de  nous  le  montrer.  Dans  le  doute,  à  coup 
sûr,  mieux  vaudrait  prendre  la  voie  hypogastricjue,  mieux  réglée,  plus  apte  à 
une  action  palliative  simple  si  l'intervention  radicale  est  impossible  :  et  que  de 
fois  le  doute  persistera-t-il  sur  la  qualité  exacte  de  l'obstacle  prostatique! 
Dire  traitement  radical,  c'est  préjuger  ici  le  rétablissement  de  la  miction  volon- 
taire et  normale.  Or,  combien  de  ces  guérisons  idéales?  Vignard  en  compte 
0  sur  57  opérations,  tant  périnéales  que  sus-pubiennes.  Le  mémoire  de  Belfield 
augmente  leur  nombre  :  Sur  155  proslatectomies,  tant  périnéales  qu'hypo- 
gastriques  ou  combinées,  le  succès,  c'est-à-dire  la  miction  volontaire,  se  main- 
tient 2  ans  et  plus  dans  7  cas,  de  18  mois  à  2  ans  dans  5,  de  1  an  à  18  mois 
dans  5,  de  6  mois  à  I  an  dans  9,  et  au-dessous  de  0  mois  dans  5  :  en  tout  2U 
résultats  radicaux,  le  quart  à  peine.  Ils  supposent,  en  effet,  deux  conditions:  la 
suppression  de  l'obstacle  prostatique  ;  la  conservation  suffisante  de  la  contrac- 
tilité  vésicale.  Mais  les  formes  d'hypertrophie  accessibles  à  une  action  radi- 
cale demeurent  la  minorité,  l'exception  même,  puisque  Vignard,  étudiant  les 
pièces  du  musée  Civiale,  ne  trouve  que  5  fois  sur  28  un  obstacle  limité  à  la 
région  du  col  ;  les  hypertrophies  totales,  celles  des  lobes  latéraux,  étendant 
leur  action  déformante  ou  rétrécissante  à  toute  ou  presque  toute  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre,  ne  sont-elles  point  hors  d'atteinte  opératoire?  En 
admettant  qu'un  tube  périnéal  puisse  alors  être  employé  à  la  «  tunnellisalion  ■>, 
au  calibrage  du  canal  prostatique,  le  résultat  scra-t-il  stal)le  ?  —  D'autre  part, 

(*)  Klmmel,  Deutsche  mcd.  Woch.,  ii»  16,  p.  510.  1889,  cl  Centralblalt  f.  Chir.,  n"  .9,  1889. 

(-)  Belfielu,  The  Amer.  Journal  of  Ihe  med.  se,  t.  H,  p.  459,  novembre  1890. 

{•>)  Mac  Gill,  Brit.  med.  Journ.,  19  nov.  1887,  et  Goniiminication  de  25  cas  au  Congrès  de 
Berlin  do  1890. 

(*)  Mayo  Rodson,  Congrès  annuel  de  l'Association  médicale  britannique.  Glasgow,  août 
1888. 
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cette  vessie  de  vieillard,  sclérosée  et  «  émusclce  »,  a-t-elle  gardé  un  suffisant 
pouvoir  d'expulsion?  Guyon  a  surtout  fait  valoir  cet  argument,  et  nous  paraît 
l'avoir  exagéré.  Sans  doute,  à  la  dernière  période  de  la  distension,  il  n'y  a 
plus  à  compter  sur  la  vessie  forcée  et  atone;  mais,  hormis  ces  cas  avancés, 
on  trouvera  souvent  des  vessies  simplement  surmenées  et  capables  de  con- 
tractions actives,  quand  la  taille  hypogastrique  les  aura  reposées.  C'est  dans 
la  prostate,  non  dans  la  vessie,  que  l'intervention  radicale  trouve  sa  plus 
redoutable  cause  d'échec. 

S'ensuit-il  qu'il  faille  abandonner  l'espoir  de  la  cure  opératoire  de  l'hyper- 
trophie prostatique?  Non,  mais  plutôt  que,  devant  la  médiocrité  du  résultat 
thérapeutique,  il  faut  attendre  pour  l'intervention  une  indication  formelle.  Une 
cystite  rebelle,  des  crises  graves  de  cystalgie,  une  prostate  infranchissable, 
des  difficultés  persistantes  du  cathétérisme,  la  complication  d'un  calcul  chez 
un  prostatique,  ont,  comme  nous  lavons  discuté,  rendu  nécessaire  l'incision 
vésicale  ;  dans  la  majorité  des  cas,  on  aura  choisi  la  taille  hypogastrique, 
réservant  la  section  périnéale  aux  barres  ou  aux  valvules.  On  devra  désormais 
profiter  de  l'ouverture  vésicale  pour  reconnaître  l'obstacle  prostatique  et 
tenter  sa  suppression  si  elle  est  réalisable.  Si  elle  est  impossible,  on  s'en 
tiendra  à  la  fistuhsation  palliative,  et  l'on  pourra,  à  la  façon  cle  Poncet,  suturer 
les  bords  vésicaux  à  la  plaie  cutanée  :  à  défaut  de  résultat  radical,  l'intervention 
aura,  du  moins,  été  très  secourable  ;  elle  serait  un  échec  complet  si  on  l'en- 
treprenait sans  l'excuse  de  ces  complications. 


CHAPITRE  IV 
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state. Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1852.  —  Lebert,  Concrétions  prostatiques.  Traité  d'anat. 
path.  Paris,  1855.  —  Thompson,  Concret,  of  the  prost.  Roy.  nied.  and  chir.  Soc.  June,  1857. 
Brit.  med.  Journal,  1855.  —  Bourdillat,  Calculs  de  l'urèthre.  Thèse  de  Paris,  1809.  — 
Melisson,  Calculs  hors  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1S75.  —  Le  Fort,  Calculs  de  la  pro 
State.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  24  juin  1874.  —  Malteste,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Reclis, 
Calculs  multiples.  Rapport  de  la  Soc.  de  chir.,  21  octobre  1885. 

1"  Concrétions  et  calculs  d'oriQine  endoprostaiiques.  —  o  De  toutes  les  glandes 
sans  exception,  écrit  Robin,  la  plus  communément  affectée  de  calculs  est  la 
prostate  :  sur  trois  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de  trente  à  trente  cinq  ans,  il  en 
est  généralement  deux  dont  les  conduits  prostatiques  renferment  un  certain 
nombre  et  quelquefois  beaucoup  de  calculs.  »  Il  est  commun,  en  effet,  après 
avoir  incisé  un  urèthre  d'observer,  dans  sa  portion  prostatique,  aux  environs 
du  verumontanum,  et  dans  les  orifices  des  canaux  prostatiques,  de  nombreux 
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petits  corps  bnuiAtres  ou  noirAtros  «  dont  les  plus  volumineux,  nous  dit 
Thompson,  ont  d'ordinaire  la  (aille  de  crains  de  pavots  :  ils  ne  sont  pas  libres 
dans  le  canal,  mais  en  général  ils  occupent  quelques-uns  des  orifices  indiqués, 
quelquefois  ils  sont  au-dessous  de  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse  que 
'on  aperçoit  nettement  au-dessus  d'eux.  »  Une  coupe  transversale  de  la  sub- 
stance prostatique  montre  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  ces  corps,  qui 
peuvent  être  semés  dans  toutes  les  parties  de  l'organe,  d'autant  plus  petits 
qu'on  s'éloigne  plus  de  l'urèthre;  ils  sont  d'origine  endoprostatique,  et  n'ont, 
par  cette  origine  même,  aucun  rapport  avec  les  calculs  nrinaires. 

Ovoïdes,  arrondies,  prismatiques  ou  triangulaires,  ces  concrétions  sont  le 
plus  souvent  aplaties  et  leurs  faces  légèrement  concaves.  Elles  ont  souvent  un 
aspect  polyédrique  dû  h  des  pressions  réciproques.  Sur  la  coupe  d'une  pro- 
state ainsi  engorgée,  elles  apparaissent  sous  la  forme  d'un  pointillé  plus  ou 
moins  serré  présentant  une  teinte  rouge  capucine.  Leur  nombre  et  leur  volume 
semblent  accrus  au  voisinage   de   la  muqueuse  urélhrale  et  de  préférence 

autour  du  verumontanum.  Vus  au 
microscope,  les  plus  petits  de  ces 
corpuscules  sont  allongés,  réfrin- 
gents, et  à  peine  colorés;  leur  cen- 
tre est  occupé  par  un  petit  noyau 
uni,  très  visible  et  plus  foncé  que 
les  parties  avoisinantes  :  autour  de 
lui  s'imbriquent  une  série  de  cou- 
ches   concentriques   faciles  à   dis- 


FiG.  158.  —  Deux  concrclions  de  la  prostate. 


FiG.  lo'J.  —  Concrélion  proslalique  à  uuy: 
considérable. 


tinguer  les  unes  des  autres  et  dont  l'ensemble  donne  à  la  concrétion  azotée 
les  apparences  d'un  grain  d'amidon  ou  d'un  système  de  Havers.  A  mesure  que 
leur  volume  augmente,  la  coloration  du  noyau  prend  successivement  les  teintes 
jaune  orangé,  rouge  acajou,  brun  hématosine  :  ce  qui  les  a  fait  comparer  à  des 
graines  de  pavot,  de  tabac  ou  de  café  moulu.  Les  lignes  concentriques  gardent 
ordinairement  leur  éclat  argenté;  parfois  cependant  les  plus  voisines  du  noyau 
semblent  avoir  subi  une  sorte  d'infiltration  pigmentaire  qui  ternit  leur  trans- 
parence. Dans  la  masse  centrale,  on  distingue  quelquefois  des  débris  épithé- 
liaux.  Dans  certains  cas,  elle  est  constituée  par  deux  et  même  trois  noyaux,  ce 
qui  donne  à  la  concrétion  l'aspect  d'une  capsule  cartilagineuse.  La  proportion 
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entre  rélémenl  coloré  ou  central  et  l'élément  clair  ou  périphérique  est  très 
variable  :  tantôt  le  noyau  forme  à  lui  seul  presque  tout  le  contenu  delà  cellule, 
tantôt  son  volume  est  très  réduit  par  rapport  à  celui  des  zones  périphériques. 
Écrasés  entre  deux  lamelles,  ces  corps  se  dissocient  suivant  leurs  lig-nes  con- 
centriques comme  le  ferait  un  bulbe  de  glaïeul. 

L'analyse  chimique  de  ces  concrétions  n'a  donné  que  des  résultats  encore 
incertains.  Elles  se  gonflent  si  on  les  imprègne  d'acide  acétique;  lorsqu'elles 
sont  opaques,  l'action  des  acides  chlorhydrique  et  acétique  donne  lieu  à  la 
production  de  gaz,  ce  qui  ferait  soupçonner  la  présence  de  sels  calcaires.  La 
teinture  d'iode,  employée  avant  comme  après  les  acides,  fait  naître  une  colo- 
ration rougeâtre,  caractéristique  de  l'action  de  ce  réactif  sur  les  substances 
azotées.  Si  l'on  chauffe  ces  corps,  ils  se  charbonnent,  se  boursouflent,  et 
brûlent  sans  laisser  de  résidu  bien  appréciable.  Aussi,  Ch.  Robin  conclut-il  à 
la  nature  azotée  de  ces  produits,  qu'ils  soient  transparents  ou  opaques,  ambrés 
ou  jaunâtres.  Thompson  résume  dans  les  conclusions  suivantes  les  résultats 
de  l'analyse  de  200  concrétions  dures  et  foncées  :  «  La  partie  constituante 
organique  de  la  concrétion  n'est  pas  un  vrai  corps  protéique,  mais  elle  appar- 
tient très  probablement  à  cette  classe  de  substances  nitrogènes,  quelquefois 
appelées  dérivés  protéiques,  dont  la  fibrine,  la  gélatine,  la  chitine,  sont  des 
exemples  ». 

Ces  concrétions  doivent  être  regardées  comme  des  produits  physiologiques  ; 
mais  leur  processsus  de  formation  peut  être  activé  par  toutes  les  causes  patho- 
logiques capables  de  con- 
i'^j^W  gestionner     la     glande. 

^^^^,%i  ^M  r>      Leur  production  se  rat- 

f?.f'  'i/â  ""  tache   à    l'évolution   des 

,  .,  Mi 


éléments  épithéliaux  qui 
tapissent  l'appareil  glan- 
dulaire de  la  prostate. 
Au  moment  où  se  for- 
ment ces  concrétions,  on 
observe,  nous  décrit  Lai> 
nois,  dans  tous  les  culs- 
de-sac  glandulaires,  ou 
dans  presque  tous,  les 
modifications  suivantes  : 
«  Au  lieu  d'offrir  un  ca- 
libre central  à  peu  près 
libre,  ils  montrent  unépi- 
thélium  à  gros  noyaux, 
à  corps  cellulaires  défor- 
més ,    empilés  les  uns  à 


G 


G 


FiG.  160.  —  Coupe  porlant  sur  une  prostate  d'adulte  de  33  ans. 
(La  un  ois.) 

'1",  travées  fihro-miisculnires.  —  GG,  culs-de-sac  glandulaires. 
ce,  calculs  prostatiques  à  couches  concentriques. 


côté  des  autres.  Ils  sont  presque  aussi  abondants  qu'au  moment  du  déve- 
loppement des  glandes  chez  le  fœtus  à  terme.  En  examinant  un  des  culs- 
de-sac,  son  centre  est  occupé  par  une  petite  sphère  colorée  uniformément 
en  rose  par  le  carmin.  Si  nous  regardons  le  même  point  à  un  grossissement 
de  700  à  800  diamètres,  nous  reconnaissons  que  la  partie  marginale  du  cul- 
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de-sac  csl  l'unuLn'  par  un  ou  (.\cu\  raui^s  de  cellules  cul)i(|ucs  ou  arrondies, 
appliquées  à  la  surface  de  la  ])aroi  libr(nise.  La  niasse  criilinlc  de  la  cr)ncré- 
lion  j>ai'aîl  à  i>eu  j)rès  h()nio<^ène,  mais  en  examinanl  allcntivenienl  ou  y  con- 
slale  l'existence  de  ciuckpies  drhris  cellulMires.  Ces  i)clils  corps  ont  prcs(pui 
l'aspect  des  vésicules  que  l'on  rcnconti-e  dans  la  glande  thyroïde  clic/  l'jidallc. 
Si  nous  examinons  d'autres  pciids,  nous  trouvons  (piehjues-uncs  des  concré- 
tions avec  leur  aspect  nettement  slratilié.  On  remaripic  à  la  périphérie  la 
désagrégation  et  la  fusion  des  cellules  épithéliales  du  cul-dc-sac.  Ces  cel- 
lules disparaissent  peu  à  peu  vers  le  centre  (pii  prend  une  consistance  pierreuse 
et  n'a  plus  sur  nos  préparations  que  la  coloration  jaune  vif  due  à  l'acide 
picrique.  Nous  savons  que  c'est  là  la  réac- 
tion qui  caractérise  les  globes  é|)idermi(pics 
de  l'épithéliome  perlé.  » 

A  côté  de  cette  première  variété,  la 
prostate  sénile  en  montre  une  seconde  bien 
décrite  aussi  j)ar  Robin.  Ce  sont  de  vrais 
calculs  d'un  gris  brun  ou  blanchâtre,  d'as- 
pect calcaire  :  ils  olïVent  parfois  une  grande 
dureté  et  ont  une  surface  rug-ueuse  ;  on 
les  rencontre  surtout  à  la  partie  inférieure 
de  la  prostate,  parfois  dans  les  orifices 
des  canaux  éjaculateurs.  Ces  calculs  sont 
généralement  très  nombreux  et  de  petites 
dimensions.  On  en  a  compté  IG,  29,  50, 
200;  dans  un  cas  de  Cruveilhier,  la  pro- 
state tout  entière  était  convertie  en  un  tissu 
aréolaire  dont  les  cellules,  communiquant 
entre  elles,  étaient  remplies  de  calculs;  un 
foyer  plus  considérable  que  les  autres  re- 
gorgeait littéralement  de  ces  corpuscules. 
Suivant  leur  nombre,  ils  sont  arrondis, 
ovoïdes  ou  polyédriques  ;  ils  présentent 
parfois  des  facettes  dues  à  des  pressions 
réciproques;  exceptionnellement  on  a  ob- 
servé des  formes  plus  ou  moins  bizarres, 
celles  d'une  cornemuse,  d'un  cocon  de  ver 
à  soie,  d'un  fragment  de  vermicelle  ;  Jullien 
en  a  vu  d'arborescents.  Ces  concrétions 
sont  parfois  constituées  par  du  phosphate 
de  chaux  pur;  plus  souvent,  ce  sel  est  allié, 
en  proportions  diverses,  à  des  carbonates 
calcaires. 

Leur  volume  est  généralement  en  raison    Fig.  loi.  —  Énorme  calcul  de  la  prostate. 

•„    „  11  1  ■       .      1  (D'après  la  photo";rai)lii(' irune  pièce  appar- 

inverse  de  leur  nombre,  variant  des  con-      lenani  au  musée  de  Montpellier.) 
crétions  miliaires  aux  graviers  volumineux  y  yç^^■^ç  _  q  calcul 

atteignant  la  dimension  d'une  fève,  d'une 
noix,  d'un  œuf  de  poule.  «  Le  plus  gros  que  nous  avons  rencontré,  nous  dit 
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Launois,  avait  la  forme  et  le  volume  d'un  gros  grain  de  raisin  et  était  situé  à 
la  partie  inférieure  du  lobe  gauche.  Longuet  a  trouvé  dans  chacun  des  lobes 
latéraux  un  calcul  oblong  de  la  grosseur  d'un  haricot,  entouré  de  mucus 
visqueux  simulant  une  enveloppe  membraneuse.  Nous  avons  découvert  dans  les 
collections  du  musée  de  Montpellier  une  pièce,  malheureusement  sans  histoire 
clinique,  montrant  en  pleine  prostate  un  calcul  gros  comme  un  œuf  de  poule  : 
nous  en  figurons  ci-joint  le  dessin.  Ces  gros  calculs,  qui  peuvent  s'observer  à 
tous  les  âges,  alors  que  la  lithiase  miliaire  est  le  propre  des  glandes  séniles, 
se  constituent  dans  la  prostate  une  véritable  loge,  aux  parois  indurées  par  la 
sclérose  interstitielle  et  n'offrant  plus  trace  de  culs-de-sac  glandulaires  ni  de 
fibres  lisses. 

La  lithiase  prostatique  ne  se  traduit  ordinairement  par  aucun  symptôme  ;  on 
ne  la  constate  guère  qu'à  l'autopsie.  Il  est  cependant  des  cas  où  elle  donne 
lieu  à  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves  :  il  s'agit  alors,  soit  de 
concrétions  petites,  mais  très  nombreuses,  soit  d'un  volumineux  calcul.  Ces 
troubles  varient  avec  le  siège  de  la  production  pierreuse.  Si  elle  fait  saillie  du 
côté  du  rectum,  elle  détermine  de  la  pesanteur  périnéale,  une  gône  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  défécation,  une  sensation  continue  de  corps  étranger. 
Le  toucher  rectal,  combiné  au  cathétérisme,  permettra  jusqu'à  un  certain 
point  d'apprécier  la  forme,  la  consistance,  et  la  limitation  de  la  pierre  incluse. 
Dans  le  cas  de  calculs  multiples,  le  doigt  sent  quelquefois  une  crépitation 
spéciale  comme  s'il  touchait  un  sac  rempli  de  plomb  de  chasse. 

Lorsque  la  pierre  fait  saillie  du  côté  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre,  on  peut 
observer  tous  les  accidents  des  tuméfactions  prostatiques.  Si  elle  est  encore 
enkystée  dans  sa  loge,  le  cathétérisme  uréthral  ne  saurait  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  ;  seul  le  toucher  rectal  combiné  pourrait  donner  quelques  ren- 
seignements. Aussi  les  surprises  ne  sont-elles  pas  rares.  Maunder,  en  1864,  pra- 
tiquant la  ponction  rectale  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans  affecté  de  réten- 
tion d'urine,  tomba  sur  une  tumeur  pierreuse  du  lobe  gauche  de  la  prostate: 
séance  tenante,  il  incisa  le  rectum  et  la  glande  et  retira  de  celle-ci  50  pierres 
agglomérées  en  une  seule  masse.  A  l'époque  où  la  taille  périnéale  était  de 
pratique  courante,  l'incision  de  la  prostate  y  révélait  souvent  la  présence  de 
graviers. 

Tôt  ou  tard  le  calcul  ulcère  la  paroi  de  sa  loge  et  se  fait  jour  sur  les  côtés 
du  verumontanum  ou  dans  les  tissus  prérectaux.  Bérard,  voulant  remédier  à 
une  rétention  d'urine  par  le  cathétérisme,  fut  arrêté  au  seuil  de  la  vessie  par 
une  petite  concrétion  très  dure  qu'il  enleva  par  l'opération  de  la  boutonnière. 
Les  calculs  déterminent  maintes  fois  la  suppuration  de  la  glande.  En  1860, 
Leroy  d'Étiolles  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  prostate  très  hyper- 
trophiée au  sein  de  laquelle  on  avait  trouvé  un  abcès  renfermant  plusieurs 
calculs.  «  Dans  certains  cas,  nous  dit  Segond,  toute  la  prostate  est  détruite  : 
l'enveloppe  fibreuse  résiste  seule  et  constitue  une  loge  remplie  de  pus  et  de 
calculs  en  nombre  variable.  »  Malteste  en  a  publié  dans  sa  thèse  un  exemple 
intéressant  :  le  malade,  étudiant  en  droit,  souffrait  depuis  six  ans;  plusieurs 
fistules  labouraient  le  périnée,  et  le  diagnostic  était  possible  par  le  toucher 
rectal  :  Duplay  pratiqua  l'extraction  des  calculs  par  le  périnée  et  guérit  le 
malade. 
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Le  traitcmenl  varie  avec  la  symplomalologi(î  cl  la  disposilion  des  caliiils. 
Dans  la  presque  lolalilé  des  cas,  la  lithiase  proslaliquc  se  dérohe  à  rcwjinicii 
et,  partant,  à  la  thérapeutique;  ou  hion  il  s'af>-it  d'une  véritable  g-ravelle  de  l;i 
glande,  dilTuse  et  bien  tolérée,  raisons  sullisantes  pour  ne  point  intervenir.  Si 
un  calcul  de  {ietile  taille  proémine  versTurèthre,  on  pourra  en  tenter  le  morcel- 
lement et  l'extraction  à  l'aide  des  brise-pierres  uréthraux  :  mais,  ces  manœuvres 
sont  pénibles,  aveugles,  et  capables  de  provoquer  des  accidents  fébriles,  lue 
pierre  pointant  vers  le  rectum  seml)i(^  solliciter  l'incision  sur  la  paroi  antérieure 
de  1  intestin;  mais  la  plaie,  probablement  meurtrie  par  l'issue  du  calcul,  est 
exposée  à  rester  fistuleuse.  Aussi,  la  voie  périnéale  est-elle  le  procédé  de  choix, 
et  l'intervention  réglée  par  Demarquay  paraît  la  plus  clairvoyante  :  incision 
demi-circulaire  à  !2  centimètres  en  avant  de  l'anus;  division  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire,  du  sphincter;  dissection  du  reclum,  dirigée  par  l'index  gauche 
introduit  dans  l'anus;  dégagement  de  la  surface  ])rostatique;  incision  sur  le 
calcul  et  extraction. 

2"  C((lculfi  (forigine  extra-prostaliquc.  —  Les  calculs  prostatiques  d'origine 
urinaire  peuvent  se  former  dans  la  glande  même,  grâce  à  une  solution  de 
continuité  de  la  paroi  uréthrale  qui  livre  passage  à  l'urine  dont  les  sédiments 
se  déposent  dans  le  tissu  de  l'organe  :  ce  sont  les  «  calculs  autochtones  »  ;  ou 
bien  des  calculs  émigrés  de  la  vessie  ou  des  reins  se  fixent  dans  la  prostate  à 
la  faveur  d'une  lésion  opératoire  ou  pathologique  :  ce  sont,  pour  em|)loyer 
l'expression  de  Jullien,  les  «  calculs  exotiques  ». 

Bien  des  affections  des  voies  urinaires  peuvent  produire  une  solution  de 
continuité  de  l'urèthre  prostatique  :  dilatation  et  ulcération  en  arrière  d'un 
rétrécissement,  lésions  destructives  des  tissus  sous-jacents,  abcès,  cavernes 
tuberculeuses,  fongosités,  fistules,  corps  étrangers,  etc.  Plus  souvent  encore 
faut-il  incriminer  les  actes  chirurgicaux  :  uréthrotomie  externe,  taille,  fausses 
routes.  Malgré  la  diversité  de  ces  causes,  le  mécanisme  du  dépôt  calcaire  est 
toujours  le  même  :  lurine  stagne  dans  la  dépression,  les  sels  qu'elle  contient 
se  précipitent,  incrustent  d'abord  les  parois  de  la  poche  ou  du  trajet,  et  sur 
cette  première  assise  viennent  successivement  se  déposer  de  nouvelles  couches. 
Ce  n'est  ordinairement  qu'au  bout  de  plusieurs  années  que  la  concrétion 
acquiert  un  volume  considérable. 

Les  calculs  exotiques,  nés  des  reins  ou  de  la  vessie,  arrivent  dans  la  pro- 
state formés  de  toute  pièce.  Généralement,  c'est  le  chirurgien  qui  leur  a  ouvert 
la  voie  :  au  cours  de  la  taille,  un  fragment  de  pierre,  émietté  par  les  tcnettes, 
est  abandonné  dans  le  tissu  prostatique,  ou  s'engage  dans  le  trajet  quelques 
jours  après  l'opération;  ailleurs,  comme  Covillard  en  a  publié  un  exemple, 
un  trajet  fistuleux  a  persisté  dans  lequel  s'enclave,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  un  calcul  d'origine  rénale.  Parfois,  c'est  le  calcul  lui-même  qui  se 
crée  une  voie  à  travers  la  muqueuse  uréthrale  et  dans  le  tissu  de  la  glande  : 
cela  s'observait  surtout  après  les  lithotrities  en  plusieurs  séances;  un  mor- 
ceau chassé  avec  force  s'enclavait  par  ses  angles  dans  la  traversée  prostatique. 

Les  symptômes  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits  pour  les  variétés 
précédentes.  Il  faut  y  ajouter  les  douleurs  très  vives  qui  accompagnent  souvent 
l'arrivée  du  calcul  dans  le  trajet  prostatique,  les  alternatives  fréquentes  de 
poussées  inflammatoires  aiguës  et  de  rémissions  plus  ou  moins  durables.  En 
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oiilro,  la  présence  fréquente  d'une  fistule  rectale  viendra  en  aide  au  diag-nostic. 
Très  souvent,  il  existe  en  même  temps  des  calculs  dans  la  vessie;  il  importe 
dans  ce  cas  de  s'entourer  de  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  des 
erreurs  analogues  à  celle  de  Blandin  qui,  croyant  avoir  alTaire  à  un  calcul 
vésical,  entreprit  la  taille  sus-pubienne  et  s'aperçut  alors  que  la  pierre  était 
lo^ée  dans  la  prostate  :  il  dut  faire  une  seconde  opération  par  la  voie  rec- 
tale. 

Le  traitement  ne  dilfère  en  rien  de  celui  des  calculs  d'origine  endoprosta- 
tique.  Il  peut  se  résumer  en  deux  mots  :  s'il  y  a  une  fistule,  suivre  son  trajet 
pour  arriver  sur  le  calcul;  si  les  téguments  sont  intacts,  intervenir  par  le 
périnée  suivant  le  mode  de  la  taille  prérectale. 


CHAPITRE    V 
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r.nuvEiLiuKr.,  Allât,  palli.,  '2G=  et  '29"  livraison.  —  Lodwell,  Medico-chirurgical  Iransactions, 
vol.  XXIX,  1846.  —  Le  Dentu,  Kyste  de  la  prostate.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1878.  — 
BuTiîuiLLE,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  i"  série,  t.  III.  p.  265,  1878.  —  Planty-M.vuxion,  Thèse  de 
Pai'is,  1871). —  Englisch,  cité  par  A\hcvl,  Lelirbitrlt  dcr  Chirurgie  und  Opérations  Lehre.  Bd.  IV, 
p,  184).  —  NiCAisE,  Rapport  sur  une  observation  des  kystes  hydatiques  de  Millet.  Bull, 
de  la  Soc.  de  chirg.,  2o  juin  1884.  —  Desnos,  Kyste  de  la  prostate.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888. 
—  Jlllien,  art.  Kystes  de  la  prostate  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXIX.  — 
Desnos,  art.  Kystes  de  la  prostate  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2"  série,  t.  X.XVII. 

Un  cul-de-sac  de  la  g-lande  a  son  canal  excréteur  obstrué  ;  le  liquide  sécrété 
s'amasse  et  distend  peu  à  peu  la  paroi  ;  une  poche  se  forme  qui  peut  rester 
enfermée  en  plein  parenchyme  ou  faire  saillie  sur  l'une  de  ses  faces  libres, 
surtout  sur  l'urèthre  ou  la  vessie  :  tel  est,  ici  comme  ailleurs,  le  mécanisme 
des  kystes  par  rétention.  C'est  dans  les  prostates  séniles  et  hypertrophiques 
que  cette  variété  de  tumeurs  s'observe. 

Cruveilhier,  Le  Dentu,  Desnos,  ont  rapporté  des  exemples  de  dilatations 
kystiques  très  volumineuses.  La  pièce  de  Desnos  montre  toute  la  partie  infé- 
rieure de  l'organe  convertie  en  une  vaste  poche  de  la  grosseur  d'une  manda- 
rine, creusée  dans  le  parenchyme  refoulé  de  la  glande  ;  les  parois  présentent 
des  plis  ;  cette  cavité  communique  avec  le  canal  prostatique  par  une  dizaine 
de  petits  orifices,  indépendants  de  ceux  des  canaux  éjaculateurs  ;  le  liquide 
visqueux  et  filant  contient  des  granulations  graisseuses,  des  cellules  épithé- 
liales,  des  leucocytes  et  des  globules  rouges.  La  nature  kystique  de  cette 
poche  a  été  démontrée  par  l'examen  histologique  de  Brault  :  les  parois 
étaient  formées  d'un  tissu  conjonclif  tibrillaire  assez  riche  en  cellules  fusi- 
formes;on  trouvait  à  la  face  interne  un  épithélium  irrégulier,  cylindrique, 
cubique,  bas  ou  polyédrique,  disposé  généralement  sur  une  seule  couche;  les 
coupes  de  la  prostate  montraient,  en  outre,  des  glandes  prostatiques  à  divers 
degrés  de  dilatation. 


KYSTMS   DM    r,A    l'HoSTATI'l 


1059 


(Juchiiics  obscrvnlioiis  sii:;iialeut  la  drcoiivcrU^  iK'cropsitjin;  de  menues 
tumeurs  kysliiiucs.  Dolhcau  a  trouvé  chez  uu  liomme  de  soixante  ans  deux 
kystes  du  volume  d'ini  polit  j)ois  situés  symélriciucment  de  eha(jU(*  colé  du 
verumontanum.  Le  hasard  des  autopsies  a  lait  renconlrei- à  Le  Dentu  deux 
tumeurs  analogues;  la  seconde  de  ces  pièces,  recueillie  sur  un  homme  de 
quatre-vingt-ciiKi  anscpii  n'avait  jamais  présenlé  de  trouhics  du  rù[v  des  voies 
urinaires,  présentait  une  petite  tumeur  réyidièrement  sphéri(pie,  en  relief  dans 
la  vessie,  immédiatement  en  arrière  de  la  lèvre  inférieure  du  eol,  contfMiant  un 
liquide  fluide    et  lactescent  ayant  tous  les  caractères  de   la  sécrétion  prosta- 


FiG.  162.  —  Kysle  du  lobe  moyen  de  la  prostate.  (Le  Dciitii.) 


tique;  deux  petits  fibromes  du  lobe  médian  faisaient  saillie  dans  la  partie 
supérieure  de  la  poche. 

A  côté  des  kystes  nés  de  la  distension  folliculaire,  il  faut  signaler  ceux  qui 
résultent  de  l'oblitération  de  l'orifice  de  l'utricule  prostatique.  Le  Dentu  en  a 
cité  un  exemple.  Englisch  dit  avoir  trouvé  5  fois  sur  70  cadavres  de  nouveau- 
nés  la  distension  kystique  du  sinus  pocularis  formant  tumeur  et  capable  d'expli- 
quer quelquefois  la  rétention  d'urine  chez  l'enfant  de  naissance. 

Kystes  hydatiques.  —  Si  les  kystes  par  rétention  manquent  d'histoire  clinique 
et  n'ont  guère  l'intérêt  que  d'espèces  anatomo-pathologiques,  les  kystes  liyda- 
tiques  de  la  prostate  sont  rares  et  leurs  exemples  sont  loin  de  présenter  les 
garanties  d'une  observation  sévère.  En  etïet,  les  auteurs  ne  se  sont  pas 
préoccupés  de  savoir  si  ces  kystes  s'étaient  primitivement  formés  dans  le  tissu 
même  de  la  glande  ou  s'ils  avaient  d'abord  pris  naissance  dans  la  gaine  péri- 
prostatique  ou  même  plus  loin  encore,  dans  l'atmosphère  celluleuse  qui  garnit 
l'espace  compris  entre  la  vessie  et  le  rectum.  A  l'occasion  de  son  rapport  sur 
un  travail  de  Millet  présenté  à  la  Société  de  cliirurgie  le  25  juin  188-i,  Nicaise 
a  réuni  55  observations  de  prétendus  kystes  de  la  prostate  ;  mais  une  analyse 


1060  KYSTES  DE   LA  PROSTATE. 

minutieuse  lui  a  montré  ([ue,  sur  ces  oâ  faits,  4  seulement  pouvaient  être  con- 
sidérés comme  se  rapportant  à  la  glande  elle-même.  Et  encore  la  vérification 
topographique  n'a-l-elle  pu  être  faite  pour  ces  4  cas  :  2  en  effet,  l'un  de  Millet, 
l'autre  de  Tillaux,  ont  guéri. 

II  ne  reste  donc  que  deux  observations  complètes.  Elles  méritent  d'être 
reproduites  et  disculées.  Dans  la  première,  qui  appartient  à  Lodwel,  il  s'agit 
d'un  homme  de  soixante-quatre  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  pour  des  accidents 
de  rétention  d'urine;  le  toucher  rectal  fit  découvrir  une  tumeur  volumineuse, 
offrant  une  élasticité  obscure  et  située  au  niveau  de  la  prostate; elle  remplissait 
presque  entièrement  le  bassin  ;  la  palpation  de  l'abdomen  décela  en  outre  deux 
petites  tumeurs  dans  la  direction  de  l'arc  du  côlon  ;  le  malade  succomba 
quelques  jours  après.  Les  parois  de  la  vessie  présentaient  une  épaisseur  con- 
sidérable, et,  au  niveau  de  la  prostate,  il  y  avait  une  tumeur  aussi  grosse  que 
la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  qui  n'était  autre  qu'un  kyste  hydatique.  Les  hyda- 
lides  contenues  dans  cette  poche  étaient  tellement  comprimées  les  unes  contre 
les  auti'es  que  la  coupe  en  paraissait  uniforme.  La  substance  de  la  prostate 
était  perdue  au  sein  de  ce  kyste.  La  portion  prostatique  de  l'urèthre  déformée 
avait  été  labourée  en  tous  sens  par  le  cathéter.  Les  deux  tumeurs  qu'on  avait 
senties  pendant  la  vie  près  de  l'arc  du  côlon  étaient  comprises  dans  l'épais- 
seur de  Tépiploon,  et  toutes  deux  renfermaient  des  hydatides  dans  un  kyste 
épais  et  résistant.  D'une  observation  aussi  incomplète,  il  est  difficile  de  con- 
clure, a  Qu'est-ce  qui  prouve,  demande  Le  Dentu,  que  la  prostate  n'avait  pas 
été  aplatie,  dissociée  par  la  tumeur,  sans  que  celle-ci  s'y  fût  développée?  »  Il 
nous  semble  cependant  que  la  destruction  du  tissu  glandulaire  «  perdu  au  sein 
des  kystes  »,  la  prédominance  des  lésions  prostatiques  sur  celle  des  tissus 
voisins,  rendent  probable  —  mais  probable  seulement  —  l'origine  intra-paren- 
chymateuse  de  l'hydatide. 

Le  second  fait  vraisemblable  a  été  publié  en  1878  par  Butruille  :  à  l'autopsie, 
on  trouva  un  kyste  multiloculaire,  transparent,  occupant  le  segment  antérieur 
de  la  prostate  et  séparé  de  l'urèthre  par  une  mince  couche  de  tissu  glandu- 
laire. Le  kyste  débordait  en  arrière  la  vessie,  mais  ne  se  confondait  pas  avec 
elle  ni  avec  les  vésicules  séminales.  La  dissection  permit  de  reconnaître  la 
loge  musculo-aponévrotique  qui  l'entourait,  et  l'examen  histologique  établit 
que  le  kyste  avait  pris  naissance  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  prostatique. 
Il  est  vrai  qu'on  ne  trouva  pas  de  crochets  dans  le  liquide  de  la  poche,  pas 
plus  d'ailleurs  que  dans  une  poche  semblable  occupant  le  poumon.  Mais  la 
blancheur  des  parois,  l'absence  d'épithéliura,  les  caractères  du  liquide,  ont 
paru  justifier  le  diagnostic. 

Bien  que  les  autres  observations  publiées  manquent  de  précision,  il  n'en 
subsiste  pas  moins  ce  fait  que  le  petit  bassijî,  et  la  région  prostatique  en  par- 
ticulier, sont  un  lieu  de  fixation  possible  pour  les  embryons  d'échinocoques. 
Les  matières  stercorales  séjournant  toujours  un  peu  dans  l'ampoule  rectale, 
le  parasite  qui  s'y  trouve  mêlé  peut  aisément  arriver  au  contact  de  la  paroi 
intestinale  et  se  fixer  dans  son  épaisseur,  ou  bien  la  traverser  pour  aller  ensuite 
se  creuser  une  loge  dans  un  organe  ou  un  tissu  plus  ou  moins  éloigné.  Cette 
conception  est,  dans  le  cas  particulier,  appuyée  par  l'observation  suivante  de 
Curling  :  à  l'autopsie  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans,  qui  avait  succombe 
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à  une  rélcnlion  d'urine,  on  trouva,  entre  la  vessie  et  le  l'cctum,  un  kyste  hyda- 
tique  de  la  grosseur  d'un  auif  d'autruche;  mais,  ce  qui  nous  int(''ressc  plus 
directement,  c'est  que  le  rectum  était  fortement  épaissi,  et  que  ses  parois  (con- 
tenaient aussi  une  hydatide  du  volume  d'une  noix  <]ui  navait  aucun  ra])p()it 
avec  le  kyste  prostatique. 

La  rareté  des  kystes  prostatiques  proprement  dits  devient  alors  explicable; 
l'embryc^n  miii;raleur  trouve  tout  de  suite  dans  le  lissu  cellulaire  hlclie  du 
petit  bassin  un  milieu  très  favorable  à  sa  fixation  et  à  son  accroissement;  au 
contraire,  il  ne  peut  que  difficilement  traverser  la  loge  aponévrotique  qui 
entoure  la  prostate  et,  s'il  y  parvient,  la  texture  serrée  du  parenchyme  lui  oppo- 
sera le  plus  souvent  une  barrière  infranchissable. 

Avec  un  dossier  aussi  pauvrement  documenté,  il  est  difficile  d'écrire  l'his- 
toire symptomatique  des  hydatides  de  la  jirostatc,  à  moins  de  faire  œuvre 
d'imagination.  <■  S'ils  n'échappent  pas  entièrement  au  malade  et  au  chirurgien, 
nous  dit  Le  Dentu,  ils  révèlent  vaguement  leur  existence  par  les  signes  d'un 
rétrécissement  de  l'urèthre.  »  La  dysurie,  la  rétention  môme,  en  peuvent  ôtre, 
a  priori,  la  conséquence  logique.  Le  toucher  rectal  seul,  percevant  une  fluctua- 
tion nette,  en  l'absence  des  signes  habituels  d'un  abcès,  pourrait  fixer  le 
diagnostic;  mais  la  poche  peut  ôtre  petite,  non  saillante  sur  le  rectum;  au 
surplus,  ainsi  que  le  fait  observer  Le  Dentu,  «  nous  ne  connaissons  pas  de 
caractère  permettant  de  distinguer  d'une  tumeur  liquide  intra-prostatique  une 
cavité  kystique  développée  entre  la  vessie  et  le  rectum  ».  Quant  à  la  thérapeu- 
tique éventuelle  dune  lésion  aussi  obscure,  la  proposition  qui  nous  semble  la 
plus  rationnelle  serait  l'ouverture  large  et  le  nettoyage  de  la  poche  par  l'inci- 
sion prérectale,  telle  que  nous  l'avons  réglée  pour  les  abcès  prostatiques. 


CHAPITRE  VI 

TUBERCULOSE    DE    LA    PROSTATE 


Verdier,  Obsorv.  et  réfl.  sur  les  phlegmons  de  la  prostate.  Paris,  18Ô8.  —  Cruveilhier, 
Anat.  path.,  59"  livraison,  1842.  —  Ricord,  Union  méd.,  1849.  —  Vidal  de  C.vssis,  Traité  de 
pathologie  externe,  4=  édit.,  t.  IV.  Soc.  de  chir.  1850,  et  Gaz.  des  hôp.,  1850,  p.  440.  —  Dukour, 
Thèse  de  Paris,  1854.  —  Salleron,  Arch.  gcnér.  de  méd.,  ISdO.  —  Mougin,  Thèse  de  Paris, 
1875.  —  Barmer,  Des  tubercules  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  187.).  —  Margaud,  De  la  sup- 
puration chroni(iue  des  voies  séminales.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Deli-ac,  Tuberc.  de  la 
prostate.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Stopper,  Essai  de  diagnostic  de  l'hématurie  vésicale 
causée  par  la  tuberculisation.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Reclcs,  Tuberculose  du  testicule. 
Thèse  de  Paris,  1876.  —  Bierry,  Tuberculose  prim.  des  voies  urinaires.  Thèse  de  Paris, 
1878.  —  Tapret,  Tuberc.  des  voies  urinaires.  Arch.  gcn.  de  méd.,  1878.  —  Terrillon,  Tuberc. 
génit.  Gazette  des  hop.,  188i,  \>.  12'2.  —  Powel,  Thèse  de  Breslau,  1884.  —  Fernet,  Infection 
tuberc.  par  les  voies  gén.  Bail,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  20  décembre  1884.  —  lioeiLLY, 
Prost.  tub.  supp.  grattage.  Bull,  de  la  Soc  dechiv.,  1885,  t.  XI,  p.  570.—  Boursier,  Cystite 
tub.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Sim.monds,  Ueber  Tuberc.  des  mannl.  genit.  Apparats.  Deut- 
sche Archiv  fiir  kUn.  Med.,  t.  XX.KVII,  Ileft  vi.  —  Cayla,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Roux, 
Excision  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  déférent.  Congrès  français  de  chirurgie,  1891, 
p.  608. 
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Société  arMlomii/ue  :  Cruvf.imiier,  1828,  p.  1!>7.  —  Marjolin,  I8ÔS,  p.  301.  —  Durand.  1850, 
j).  23.  —  LoGKRAis,  1840,  p.  70.  —  Lefedvre,  ISio,  p.  151,  —  Viaro,  1847,  p.  328.  —  IUuchet, 
1800,  p.  571.  —  Bacotiias,  1851,  p.  80.  —  Potain,  1852,  p.  2i4.  —  Dufour,  1853,  p.  157.  — 
I5LIN,  1855,  p.  240.  —  Verneuil,  lf'54,  p.  75.  —  Poisson,  1850,  p.  104.  —  Simon,  1858,  p.  258. 

—  Odédénare,  1805,  p.  CjO.  —  Tiiorens,  1872,  p.  254.  —  Le  Courtois,  1872,  p.  5iG.  —  Duguet, 
1872.  —  Petit,  1875,  p.  42.  —  Jean,  1878,  p.  105.  —  Carrié,  1878,  p.  522.  —  Jamin,  1882,  p.  54. 

—  AuniN,  1888,  p.  200. 

Historique.  —  Bayle,  Lloyd  et  quelques  autres  avaient  signalé  vague- 
ment la  tuberculose  génitale  et  sa  généralisation  possible.  Louis,  le  premier, 
donna  à  cette  affection  la  place  qu'elle  mérite;  mais  il  eut  le  tort  d'énoncer  la 
fameuse  règle  d'après  laquelle  «  après  quinze  ans,  il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans 
un  organe,  s'il  n'y  en  a  pas  dans  les  poumons  «.  Treize  ans  plus  tard,  vinrent 
les  descriptions  anatomo-pathologiques  de  Verdier  (1858)  et  de  Cruveilhier 
(  1858-1 8 i2),  dont  Velpeau  semble  s'être  désintéressé  en  écrivant  son  article 
Prostate  (18'i'i).  Mais  bientôt  les  travaux  se  multiplièrent  ;  nous  devons  citer  les 
nombreuses  observations  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatonnque, 
celles  que  Lebert  consigna  dans  son  Traité  d'anatomie  patJiologiqiie  générale 
et  spéciale  (1855-1861),  les  faits  de  Baachet,  Viard  (1847),  Broca  (1851),  etc.,  la 
thèse  de  Dufour  (1854),  qui  a  fait  époque,  et  surtout  les  remarquables  travaux 
de  Béraud,  Robin  et  Vidal  (1857),  qui  établirent  définitivement  l'existence  d'une 
tuberculose  primitive  et  isolée  de  la  prostate.  Signalons  les  observations  de 
Sarazin  (1800),  Guerlain  (1800),  Mitscherlich  (1804),  Obédénare  (1805),  Sire- 
dey  (1807),  Petit  (1875),  la  thèse  de  Reclus  (1870),  qui,  à  l'occasion  de  l'orchite 
luljerculeuse,  a  traité  incidemment  le  sujet,  puis  le  mémoire  très  estimable  de 
Taprel  (1878),  les  thèses  de  Delfau(1874)  et  de  Bierry  (1878),  enfin  le  chapitre 
de  Le  Dentu(1881). 

Étiologie.  —  La  tuberculose  prostatique  offre  son  maximum  de  fréquence 
à  l'âge  de  la  plus  grande  activité  sexuelle,  de  vingt  à  quarante  ans.  Chez  un 
sujet,  souvent  prédisposé  par  l'hérédité,  une  blennorrhagie  chronique  s'est 
installée  dans  l'arrière-urèthre  et  au  niveau  du  col,  défiant  toute  modification 
thérapeutique  stable  :  c'est  le  début  maintes  fois  observé,  et  il  est  malaisé  de 
préciser  à  quel  moment  s'est  fait  le  passage  à  la  tuberculisation.  Le  malade 
était  en  puissance  de  bacilles,  et  la  phlegmasie  prolongée  de  l'urôthre  prosta- 
tique a  créé  un  appel  sur  ce  lieu  de  moindre  résistance;  ou  bien  cette  uréthrite 
était  elle-même  de  nature  bacillaire  et  l'invasion  de  la  glande  s'est  faite  par 
propagation.  Chez  quelques  malades  beaucoup  plus  rares,  une  irritation  con- 
gestive  banale  paraît  avoir  déterminé  sur  la  prostate  la  localisation  tubercu- 
leuse :  on  a  incriminé  —  griefs  d'ailleurs  discutables  —  les  excès  de  coït,  la 
masturbation,  la  vie  sédentaire,  toute  la  série  des  congestions  pelviennes. 
Enfin,  la  prostate  peut  être  envahie  par  une  dégénérescence  secondaire  à  la 
tuberculisation  dorganes  voisins,  —  testicule,  vessie  ou  reins  —  ou  d'organes 
éloignés  —  péritoine,  poumons,  squelette,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  tuberculeuses  de  la  prostate 
ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qu'on  observe  dans  les  autres  organes  :  même 
unité  de  processus,  môme  diversité  de  manifestations  suivant  ses  degrés.  C'est 
dire  qu'on  y  rencontre  aussi  bien  la  granulation  grise  que  la  masse  caséeuse, 
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rinfilfration   difluse,   la  ravorno   ou   le   (ulxM-cule    crélacé.  TanlAt  il  n'cxislo 
qu'une  seule  classe  de  ces  lésions,  lanlôl  on  les  y  ronconlrc  loules  associées. 

Il  semble  résulter  de  l'analyse  des  faits  publiés  qu'on  trouve  à  l'autopsie  des 
lésions  plus  avancées  lorscpie  la  i)roslale  esl  seule  alleinte,  et  (|u"invers(Miieiil 
on  observe  les  périodes  de  début 
dans  les  cas  de  tuberculose  généra- 
lisée. Cette  constatation  n'a  rien  de 
surprenant,  si  Ion  songe  (pie  lallure 
rapide  et  précocement  mortelle  des 
altérations  pulmonaires  ne  laisse  pas 
le  temps  aux  lésions  prostaticpies 
d'arriver  aux  périodes  tardives,  tan- 
dis que,  si  le  processus  reste  localisé 
dans  la  glande,  il  peut  atteindre 
avant  la  mort  les  dernières  étapes  de 
son  évolution. 

En  général,  le  volume  de  la  pro- 
state a  subi  une  augmentation  plus 
ou  moins  considérable  portant,  soit 
sur  la  totalité  de  la  glande,  soit 
seulement  sur  l'un  de  ses  lobes.  Mais 
cette  hypertropliie  apparente  ne  dé- 
pend pas  toujours  du  néoplasme  lui- 
môme  ;  elle  peut  être  le  fait  d'une 
poussée  inflammatoire  surajoutée. 
Les  lésions  atteignent  d'ordinaire  les 
deux  côtés  à  la  fois,  mais  inégale- 
ment. La  tuberculose  primitive  est 
le  plus  souvent  bilatérale.  La  tuber- 
culose secondaire  se  manifesterait 
parfois  d'un  seul  côté.  D'après  Sim- 
monds,  le  lobe  le  plus  malade  cor- 
respondrait au  testicule  le  plus  pro- 
fondément affecté. 

Le  tubercule  évolue,  dans  la  pro- 
state, suivant  le  processus  général  : 
la  granulation  grise  est  la  formation 
initiale,  mais  il  est  rare  de  l'obser- 
ver ;  la  granulation  jaune,  en  voie  de 
ramollissement,  est  plus  fréquem- 
ment rencontrée  ;  ces  nodules  s'agglomèrent  en  masses  caséeuses  d'un  blanc 
jaunâtre  qui  habituellement  se  liquéfient  en  un  magma  puriforme,  constituant 
un  abcès  tuberculeux.  La  région  histologique  où  se  font  les  dépôts  tuber- 
culeux primitifs  paraît  être  la  zone  périacineuse  :  Simmonds  a  précisé  cette 
localisation  des  bacilles  qui,  aux  phases  initiales,  se  montrent  entre  l'épi- 
thélium  et  la  couche  conjonctive  sous-jacente. 

Le  voisinage  de  l'urèthrc  et  du  rectum  fait  surtout  l'intérêt  de  ces  lésions. 


FiG.  165.  —  Tuberculose  des  orj^anes  génilau.x.  — 
La  prostate,  les  vésicules  séminales,  surtout  la 
ijauclic,  les  canaux  iléférenls  à  leur  origine,  sont  le 
siège  de  déi)ôts  luliercuieux.  —  Sur  une  coupe  de 
la  prostate,  ou  voit  d'un  coté  une  masse  c;iséeuse. 
non  encore  ramollie;  de  l'autre,  des  cavernes  vides 
de  leur  contenu  :  au  milieu,  des  granulations  et  de 
petits  noyaux  tuberculeux.  (Reclus.) 
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Des  amas  de  p^raniilalions  grises,  auxquels  succèdent  promptement  des 
plaques  de  matières  caséeuses,  occupent  parfois  la  portion  sous-muqueuse  de 
l'urèthre  prostatique  et  soulèvent  par  places  répithélium  ;  bientôt  le  couvercle 
épithélial  se  perfore  ;  des  ulcères  se  creusent,  aux  bords  plats  surmontant  un 
fond  granuleux:  c'est  une  sorte  d'uréthrite  ulcéreuse  dont  les  lésions  précoces. 
bien  signalées  par  Dolbeau.  assombrissent  le  pronostic.  Ailleurs,  une  cavernule 
à  marche  progressive  vers  l'urèthre  a  fini  par  s'ouvrir  dans  le  canal.  Petites  ou 
grandes,  ces  ulcérations  urélhrales  nont  aucune  tendance  à  l'oblitération 
spontanée  :  la  porte  reste  ouverte  aux  infections  septiques  secondaires  et  à 
l'infiltration  urineuse. 

Quand  le  processus  évolue  en  pleine  glande,  vers  le  rectum  plus  que  vers 
l'urèthre,  le  ramollissement  des  noyaux  tuberculeux  peut  cribler  la  prostate  de 
menus  abcès,  —  Lloyd  en  a  compté  plus  de  50,  —  ou  plus  fréquemment,  et 
par  leur  confluence  progressive,  la  creuser  d'une  ou  plusieurs  poches  aux 
parois  anfractueuses.  Broca  a  rapporté  un  cas  de  transformation  calcaire  de 
toute  la  glande  devenue  cavei-neuse  :  terminaison  salutaire,  mais  exception- 
nelle. Quelquefois,  la  sclérose  de  défense  s'organise  autour  des  noyaux 
caséeux  enkystés  ou  des  cavernules  dont  le  contenu  se  résorbe;  la  rétraction 
fibreuse,  la  destruction  partielle  du  tissu  glandulaire,  entraînent  alors  une 
réduction  atrophique  de  la  glande  :  les  faits  de  Carrié  et  de  Béraud,  entre 
autres  exemples,  établissent  ce  procédé  de  cicatrisation.  Mais,  trop  souvent, 
la  caverne  s'amplifie  ;  dans  les  cas  extrêmes,  on  a  vu  la  prostate  réduite  à  une 
coque  purulente,  ainsi  que  Dufour  et  Durand  en  ont  cité  des  observations. 
L'urèthre  peut  traverser  intact  ce  cloaque  ;  maintes  fois,  il  finit  par  être 
entamé.  Des  parcours  fistuleux  se  creusent,  dont  les  directions  sont  multiples: 
on  en  a  vu  —  trajets  rares  —  aboutir  à  l'hypogastre,  à  l'abdomen  ;  plus 
souvent,  le  rectum  est  perforé  ;  la  grande  majorité  est  constituée  par  les 
fistules  périnéales,  dont  les  orifices  tendent  à  se  rapprocher  du  pourtour  de 
l'anus. 

La  localisation  primitive  et  isolée  dans  la  prostate  est  possible  :  Béraud  et 
Robin  citent  un  cas  dans  lequel  la  tuberculose  mit  six  ans  avant  de  se  pro- 
j)ager.  Mais  la  constatation  autopsique  en  est  peu  fréquente  :  la  mort  n'arrive 
ordinairement  qu'à  la  suite  d'une  infection  généralisée  ;  tous  les  organes 
peuvent  être  pris  à  des  degrés  divers,  et  il  devient  difficile  de  hiérarchiser 
chacune  de  ces  lésions.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  qui  ont  des  tuber- 
cules dans  la  prostate  en  ont  aussi  dans  l'épididyme  et  le  testicule,  sans  qu'il 
soit  possible  de  préciser  quel  organe  a  commencé;  il  est  logique  assurément  de 
penser  que  le  processus,  parti  de  l'urèthre  prostatique,  suit  les  canaux  éjacula- 
teurs,  les  vésicules  séminales  et  le  cordon  pour  gagner  le  testicule;  et  quelques 
faits,  où  la  glande  se  montre  caséifiée  et  abcédée  alors  que  les  noyaux  épidi- 
dymaires  sont  petits  et  crus,  paraissent  justifier  cette  hypothèse.  Mais  la  dis- 
position inverse  s'observe  plus  fréquemment.  Au  surplus,  comme  la  fait 
remarquer  Reclus,  les  lésions  du  cordon  ne  sont  ordinairement  pas  continues  : 
les  extrémités  testiculaires  et  prostatiques  peuvent  présenter  des  lésions  mani- 
festes pendant  que  le  trajet  intermédiaire  reste  sain.  11  faut  bien  admettre  une 
inoculation  à  distance  qui  ne  permet  point  de  suivre  le  progrès  de  l'infection 
bacillaire.  Les  vésicules  séminales  peuvent  être  précocement  tuberculisécs  ;  et 


TUBERCULOSE  DE   lA  PROSTATE.  1065 

leur  lésion  doit  (Mro  rochorchéc  avec;  soin.  II  est  certain  aussi  que  la  lym- 
phani»ile  et  l'adénile  luberculeuses  jouent  un  rôle  dans  le  développement  de 
l'aiïeclion  :  Lannelont,nie  a  inoiilré  ipie  les  i^an^-lions  j)elviens,  situés  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  sont  envahis  de  bonnes  heure  et  devieimeid  l'orii^ine  des 
suppurations  et  des  listuh^s  de  l'espace  pelvi-reclal  inférieur. 

La  prostate  peut  s'inoculer  par  infection  descendante,  d'orig^inc  rénale. 
Rayer  avait  signalé  jadis  ces  tuberculoses  débutant  par  le  rein  et  gagnant  de 
proche  en  proche  l'uretère,  la  vessie  et  l'urèllire  prostalicpie.  Tapret  a  fait  con- 
naître de  nombreux  faits  analogues;  les  études  de  Durand-Fardel  et  de  Cayla, 
mettant  en  lumière  la  tuberculose  rénale  primitive,  ont  établi  cette  origine 
urinaire  de  la  prostatite  bacillaire. 

Quelle  est  la  proportion  de  la  tuberculose  i)roslati(jue,  par  rapport  à  la 
uberculose  pulmonaire?  Voici  les  chilTres  de  Reclus  :  sur  iUO  phthisi({ues  pul- 
monaires, 2  présentaient  des  lésions  bacillaires  dans  l'appareil  génito-urinaire. 
D'autre  part,  sur  oO  sujets  atteints  de  tuberculose  de  cet  appareil,  l'examen 
clinique  en  a  révélé  10  frappés  de  lésions  du  coté  des  poumons  et  IMndenmes. 
Une  statistique  de  Jullien  portant  sur  41  cas,  une  de  Desnos  résumant 
IG  autopsies,  confirment  à  peu  près  cette  dernière  proportion  :  la  tuberculose 
génito-urinaire  peut  tuer  sans  se  propager  aux  poumons  ;  cette  généralisation 
est  loin  d'être  la  règle  puisqu'elle  ne  s'observe  guère  cliniquement  que  dans 
la  moitié  des  malades  vivants  ;  elle  est  tardive  puisqu'elle  se  constate  dans  les 
deux  tiers  environ  des  cas  aulopsiques. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  forme  uréthrale  ou  uréthro  cystique 
de  latïection  se  traduit  par  les  signes  fonctionnels  ou  physiques  communs  à 
toutes  les  phlegmasies  chroniques  de  la  portion  profonde  du  canal.  Chez  un 
blennorrhagien  scrofuleux,  un  écoulement  bâtard,  à  froid,  persiste  ou  récidive, 
en  dépit  du  traitement  le  plus  rationnel  ;  l'arrière-urèthre  en  est  le  siège  :  sa 
sécrétion  se  collecte  derrière  le  sphincter  membraneux  et  s'éjacule  par  gor- 
gées intermittentes;  ou  bien,  les  glandes  prostatiques  sont  atteintes  d'une 
hypersécrétion  qui  s'échappe  par  véritables  décharges  muco-purulentes, 
provoquées  surtout  par  le  passage  du  bol  fécal  ou  le  toucher  rectal  ;  parfois, 
mais  plus  rarement,  l'écoulement  est  entretenu  par  une  cavernule  prostatique 
qui  se  vide  dans  le  canal.  L'examen  bactériologique  de  ce  liquide,  recueilli 
avec  l'explorateur  à  boule,  peut  asseoir  le  diagnostic  de  nature  en  montrant  le 
bacille  de  Koch.  Les  douleurs  sont  celles  de  l'urétliro-cystite  :  les  envies  sont 
fréquentes  ;  la  miction,  la  fin  des  mictions  surtout,  est  l'occasion  de  soufl'rances 
vives  dénonçant  l'extension  néoplasique  à  la  région  cervicale.  —  L'hématurie 
est  quelquefois  précoce,  analogue  à  1'  «  hémoptysie  vésicale  »  des  cystites 
luberculeuses  :  généralement  ce  sont  quelques  stries  sanglantes  teintant  les 
dernières  gouttes  ;  plus  rarement  c'est  une  véritable  uréthrorrhagie.  La  ré- 
tention complète  peut  s'observer  :  des  crises  aiguës  de  congestion  pérituber- 
culeuse  sont  venues  alors  s'enter  sur  la  néoplasie  bacillaire. 

Dans  la  forme  rectale  ou  circonférentielle,  où  les  lésions  évoluent  surtout 
vers  les  couches  postérieures  de  la  glande,  l'afl'ection  passe  longtemps  ina- 
perçue ;  c'est  pour  une  arrière-urélhrite,  une  induration  épididymaire,  une 
cystite  que  les  malades  consultent  le  médecin.  On  note  quelquefois  du  ténesme 
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rectal,  de  la  pesanteur  au  périnée,  de  la  constipation,  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  au  passai^e  du  bol  fécal. 

Ce  n'est  point  sur  cette  symptomatologie  que  se  basera  un  diagnostic.  Le 
cathétérisme  est  peu  instructif  :  dans  la  forme  rectale  ou  même  centrale,  il  ne 
donnera  aucun  renseignement;  dans  le  type  uréthral,  en  dehors  de  la  récolte 
d'un  échantillon  purulent,  il  n'apportera  que  des  données  obscures,  et  expose 
en  revanche  à  quelques  inconvénients  :  le  sphincter  membraneux  est  contrac- 
ture et  la  traversée  du  canal  prostatique  douloureuse,  le  bec  peut  buter  dans 
une  menue  caverne  à  fleur  de  muqueuse.  Au  loucher  intra-rcctal  appartient 
le  rùle  décisif  :  c'est  une  habitude  dexploration  maintenant  établie  que  de 
palper  la  prostate  de  tout  malade  atteint  d'une  uréthro-cystite  invétérée  et 
rebelle,  porteur  de  nodosités  à  lépididyme  et  au  testicule,  ou  de  trajets  fistu- 
leux  au  périnée,  de  tout  vieux  pisseur  de  pus,  en  général  de  tout  urinaire 
chronique.  Le  doigt,  explorant  la  surface  prostatique,  constate  son  augmen- 
tation de  volume  totale  ou  partielle  :  cà  et  là,  il  peut  trouver  des  points  durs, 
des  bosselures,  des  foyers  limités  de  ramollissement,  de  vrais  abcès;  dans 
quelques  cas,  la  glande  est  bourrée  de  granulations  offrant  au  toucher  «  la 
sensation  de  grains  de  plomb  incrustés  dans  un  parenchyme  élastique  ou  réni- 
tent  »  ;  lorsque  la  lésion  est  plus  avancée,  lorsque  le  pus  a  fait  une  destruction 
partielle  de  la  glande,  cette  dernière  paraît  diminuée  de  volume,  mal  limitée, 
scléreuse. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'affection  n'a  point  un  cours  régulier  : 
telle  forme  centrale  ou  rectale  arrive  insidieusement  à  des  collections  puru- 
lentes graves  ;  telle  variété  uréthro-cystique  montre  de  bonne  heure  une 
symptomatologie  vive  et  douloureuse.  L'arrêt  du  processus,  la  guérison  môme 
par  évolution  scléreuse,  ne  sont  point  impossibles  ;  comme  le  poumon,  la 
prostate  réserve  de  pareilles  surprises  à  l'autopsie.  C'est  surtout  par  le  traite- 
ment général  qu'on  peut  aider  à  cette  terminaison,  heureuse  mais  insolite. 
Localement,  par  l'urèthre  du  moins,  nous  n'avons  pas  grande  action  :  le 
nitrate  d'argent  n'a  plus  sur  les  formes  uréthro-cystiques  sa  belle  influence  qui 
le  recommande  pour  les  phlegmasies  chroniques  de  l'arrière-canal  ;  bien  plus, 
les  instillations  peuvent  exaspérer  le  processus,  en  exulcérant  la  muqueuse, 
et  cette  impuissance  thérapeutique  devient,  en  Tespèce,  une  épreuve  dia 
gnostique.  La  castration  d'un  testicule  suppurant,  l'ouverture  à  Ihypogastre 
d'une  vessie  atteinte  de  cystite  tuberculeuse,  sont  capables  d'améliorer 
l'état  prostatique,  par  la  suppression  d'un  foyer  voisin  dinfection  bacil- 
laire. 

L'action  chirurgicale  sur  la  prostate  elle-même  est  légitime,  tant  que  l'état 
général  ou  la  gravité  des  lésions  locales  ne  créent  point  de  contre-indication 
respectable  :  il  est  loisible  de  marcher  sur  la  glande,  soit  par  l'incision  médiane, 
soit  par  la  taille  prérectale,  soit  par  le  débridement  des  trajets  fistuleux  exis- 
tants, de  gratter  à  la  cuiller  tranchante  tous  les  clapiers  et  les  points  fongueux. 
L'intervention  de  Bouilly  est  un  exemple  à  suivre  :  après  débridement  au 
thermo  de  tout  le  parcours,  depuis  l'anus  jusqu'à  la  racine  des  bourses,  on 
tombe  en  avant  de  la  région  anale  dans  une  vaste  caverne  qui  remonte  très 
haut  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.   On  reconnaît  facilement  la 
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région  bulbovise  de  rurrlliro;  à  partir  do  oc  point,  le  canal  est  entouré  de 
tissus  enllannnés  et  suppures  dans  lescjneis  il  est  perdu.  Toutes  ces  jtarties 
sont  grattées  à  la  cuiller,  jus(|u'à  ce  que  les  parois  de  l;i  loge  paraissent  saines 
et  résistantes,  et,  pendant  (pi'un  doigt  introduit  dans  le  rectum  contrôle  les 
progrès  de  l'instrunient ,  celui-ci  ramène  de  grandes  (piantilés  de  masses 
caséeuses  crues  et  molles.  L'urèthrc  se  trouve  i.solé  de  toutes  parts  et  tra- 
verse comme  un  pont  la  région  grattée  et  vidée.  Toute  la  cavité  est  bourrée 
à  la  gaze  iodolormée;  une  sonde  est  placée  h  demeure  jusqu'au  dixième  jour. 
En  quatre  mois,  la  vaste  brèche  était  cicatrisée. 

Roux,  qui  a  eu  deux  fois  l'occasion  de  rencontrer  la  tuberculose  épididy- 
maire  propagée  au  canal  déférent  et  combinée  à  celle  de  la  vésicule  séminale 
homonyme,  chez  des  malades  francs  de  poumons,  a  fait  l'excision  de  la  vési- 
cule séminale  et  du  conduit  spermaticpie  en  totalité.  Après  castration,  nous 
décrit-il,  «  au  lieu  de  sectionner  le  cordon  tout  entier  à  l'entrée  du  canal 
inguinal,  j'en  sépare  le  rr/,s  (li'fcren^^,  sur  lecpiel  j'opère  de  douces  tractions  en 
refoulant  l'atmosphère  conjonctive  et  vasculaire  avec  une  fine  éponge,  comme 
dans  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  de  la  femme.  Tout  le  paquet 
vasculaire  lié  et  sectionné,  je  parviens  sans  aucune  peine  à  libérer  ainsi  le 
canal  déférent  sur  une  longueur  de  0  à  7  centimètres.  Je  le  sectionne  alors  en 
biais,  pour  contrôler  plus  tard  si  j'ai  réellement  enlevé  ce  conduit  en  totalité, 
puis  je  termine  cette  première  partie  de  l'opération  en  plaçant  ma  suture- 
pansement,  légèrement  modifiée  en  ce  sens  que  j'aiï'ronte  les  bords  de  la  peau 
par  un  surjet  et  reviens  sur  mes  pas  dans  un  surjet  profond  comprenant  cette 
fois  une  bandelette  de  gaze  iodoformée  appliquée  sur  la  première  ligne  et 
voilà  tout.  Le  malade  est  ensuite  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale  et 
maintenu  dans  une  immobilité  absolue  par  mon  appareil  gynécologique,  qui 
vous  présente  le  périnée  comme  un  pupitre.  Une  incision  d'environ  10  centi- 
mètres, à  2  ou  7)  centimètres  de  la  ligne  médiane,  analogue  à  la  section  para- 
rectale  de  Wôlfler,  mais  atteignant  tout  juste  en  arrière  le  niveau  du  coccyx, 
permet  d'arriver  très  rapidement  sur  la  prostate  et  la  face  antéro-latérale 
du  rectum,  dès  qu'on  a  sectionné  les  fibres  antérieures  du  releveur  de 
l'anus. 

«  L'index  gauche  introduit  dans  le  rectum  va  accrocher  la  vésicule  séminale 
qu'il  amène  facilement  dans  le  fond  de  la  plaie  où  on  la  saisit  dans  une  anse  de 
fil.  Une  fois  qu'on  la  tient  de  cette  façon,  on  refoule  avec  le  doigt,  au  fond  de 
la  plaie,  sans  difficulté  aucune,  tous  les  Iractus  conjonctifs  qui  la  fixent  en 
haut,  soit  du  côté  de  la  vessie,  soit  en  arrière  et  de  côté,  et  on  attire  enfin  avec 
une  extrême  facilité  le  reste  du  canal  déférent,  qui  présente  la  tranche  oblique 
faite  dans  le  canal  inguinal.  On  tient  maintenant  la  vésicule  par  son  extrémité 
supérieure  ;  le  col  est  sectionné  au  ras  de  la  prostate  et  je  place  alors  des 
points  au  catgut  sur  la  muqueuse,  puis  sur  la  musculaire,  et  enfin  une  der- 
nière suture  attire  sur  le  tout  les  tissus  voisins.  » 
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Cancer  de  la  prostate.  —  Mercier,  Recherches  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et 
génitaux  chez  les  hommes  âgés.  Paris,  1841,  p.  1G9.  —  Civiale,  Traité  pratique  sur  les 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  5"  édit.,  t.  II,  p.  541,  542.  Paris,  1858.  —  Vidal,  Traité 
de  pathologie  externe,  5"  édit.,  t.  V,  1800.  —  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale, 
t.  V,  p.  549,  1858.  —  Lebert,  Anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  595.  —  Béraud,  Thèse  d'agré- 
gation de  chirurgie,  chap.  m,  p.  108-117,  1857.  —  John  Adams,  Anatomy  and  diseases  of  thc 
l)rostate  gland,  'i'^  edit.  London,  1855.  —  Gross.  Diseases  of  the  urinary  organs.  Philadel- 
phie, p.  179,  1856.  —  Henri  Thompson,  The  diseases  of  thc  prostate  gland.  London.  1801, 
[).  202.  —  Oscar  Wyss,  Die  heterologen  Neubildungen  der  Vorsteherdriise.  Archiv  fiir 
Anat.  von  Virchoiv,  18GG.  — Jacques  Jolly,  Essai  sur  le  cancer  de  la  prostate.  Archives  gén. 
de  médecine,  1869,  t.  XIII,  p.  577  et  705,  et  t.  XIV,  p.  61  et  184.  —  Voillemier  et  Le  Dentu, 
Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  II.  —  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies 
des  voies  urinaires,  2*' édit.  Traduction  française.  Paris,  1881,  p.  758-754.  —  Oscar  Kapuste, 
Ueber  den  primarcn  Krebs  der  Prostata.  Inaug.  diss.  Mùnchen,  1885.  —  Guyon,  Leçons 
cliniques  sur  les  affections  chirurgicales  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  De  la  carcinose 
prostato-pelvienne  diffuse,  p.  1049,  1095,  1888.  —  Engeldacii,  Les  tumeurs  malignes  de  la 
prostate.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  VVind,  Die  malignen  Tumorcn  der  Prostata  im  Kindes- 
alter.  Diss.  inaug.  Mùnchen,  1888.  —  Buchal,  Ueber  den  primarcn  Krebs  der  Prostata. 
Inaug.  dissert.  Greifswald,  1889.  —  Stein,  Ueber  die  Extirpation  der  Prostata  wegen 
maligner  Neubildungen.  ^j-c/iiu/'t»  klinische  CInrurgie.i.  XXXIX,  p.  557-5.')4, 1889.  —  Toquart, 
Cancer  prostato-pelvien,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  50  août  1891. 

Il  ne  faut  point,  dans  l'hislorique  du  cancer  de  la  prostate,  reculer  au  delà 
du  siècle  :  pour  J.-L.  Petit,  pour  Ghopart,  pour  Desault,  squirrhe  de  la 
prostate  et  hypertrophie  prostatique  sont  termes  synonymes.  Lallemand,  un 
des  premiers,  montra  que  cet  engorgement  squirrheux  des  vieux  auteurs  corres- 
pondait dans  la  majorité  des  cas  à  une  hypertrophie  simple  et  que  le  vrai 
cancer  de  la  glande  était  rare.  Velpeau  mentionne  le  carcinome  prostatique  ; 
Mercier  en  rapporte  1  cas,  Civiale  en  cite  5  exemples;  Vidal  consacre  12  lignes 
à  cette  affection  et  Nélaton  une  demi-page.  Cruveilhier  n'a  jamais  rencontré 
de  cancer  authentique  de  la  glande;  Béraud,  dans  sa  thèse  de  concours, 
reproduit  8  faits,  dont  2  doivent  être  éliminés  ;  l'annotateur  de  la  dernière 
édition  de  Valleix  accorde  à  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  glande  une 
brève  mention.  En  face  de  cette  pauvreté  de  la  littérature  chirurgicale 
française,  des  études  de  valeur  avaient  déjà  eu  le  temps  de  se  produire  à 
l'étranger:  en  1850,  John  Adams  écrit  la  première  monographie  du  cancer 
prostatique;  en  1855,  Gross  distingue  le  squirrhe  de  la  glande  et  les  autres 
espèces  cancéreuses;  en  1861,  Henry  Thompson,  dans  une  seconde  édition, 
revue  et  augmentée,  base  sur  l'analyse  de  18  faits  un  travail  d'ensemble  qui 
est  longtemps  resté  l'étude  autorisée  et  partout  reproduite.  La  littérature  alle- 
mande compte  dès  1866  un  bon  mémoire  :  celui  d'Oscar  Wyss,  qui  relate 
2  observations  inédites  et  réunit,  en  un  tableau  synoptique,  un  total  de  28  faits; 
cette  étude  mérite  d'être  consultée.  En  France,  la  monographie,  soigneuse- 
ment documentée  et  commentée  de  Jacques  Jolly,  réalise  en  1869  une  syn- 
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Ihèsc  claire  des  travaux  anlérieurs  :  elle  s'appuie  sur  iO  observations  authen- 
tiques. La  (juestiou,  (l(>puis,  a  été  rei)rise  par  .lullien,  dans  le  Diclionnuire 
pi'dtitjiii',  par  \'oilleniier  et  Le  Dentu.  L'éluder  de  Tiuyon  a  apjiorté  une  notion 
orig-inale  sur  les  allures  tlilVuses  de  la  nudadie,  dont  certains  types  justilient 
bien  la  dénominalion  de  carcinosc  proslalo-pelvienne.  La  thèse  d'Engelbach 
est  le  rellel  de  ce  point  d'enseignement  du  chirur^'-ien  de  Neckcr. 

Étiologie.  — Le  cancer  proslati(pie  est  rare,  mais  non  exceptionnel.  L'obscu- 
rité symptomatique,  la  négligence  de  l'exploration  rectale,  la  propagation  aux 
viscères  et  aux  traînées  lymphatiques  du  voisinage,  expliquent  que  le  carci- 
nome de  la  glande  reste  parfois  inaperçu  ou  indistinct.  Depuis  qu'on  connaît 
mieux  son  histoire,  sa  l'ré([ucnce  est  mieux  reconnue.  Tanchou  avait  autrefois 
trouvé  5  cancers  prostatiques,  sur  lllOi  hommes  cancéreux;  Thompson  a  fait 
de  cette  slatisliipie  fantaisiste  une  criticjue  décisive.  En  dix  ans,  W'yss  avait  pu 
recueillir  une  dizaine  de  cas  inédits;  Jollyen  avait  ajouté  l!2,  JuUien  avait  porté 
à  55  le  nombre  des  cas  observés  jusqu'en  1882;  Engelbach  a  pu  réunir  il  cas 
nouveaux.  Bûchai  a  communiqué  récemment  4  observations  empruntées  à 
Grawitz.  Dubrueil  nous  a  dit  en  avoir  rencontré  T)  dans  sa  cari'ière.  Engelbach 
signale  que  sur  700  malades  venus  dans  l'année  à  la  consultation  de  Necker, 
i  étaient  atteints  de  carcinosc  prostatique  ;  Stein  signale  8  cas  de  carcinome  et 
de  sarcome  de  la  glande  observés  à  la  clinique  de  Ileidelberg,  dans  l'espace 
de  huit  années.  «  Le  cancer  de  la  prostate,  disait  Lebert,  est  encore  plus  rare 
que  la  tuberculose  de  cet  organe  »  ;  or  nous  savons  maintenant  combien  les 
localisations  tuberculeuses  y  sont  communes  et  nous  commencions  à  recon- 
naître que  le  cancer  y  est  plus  fréquent  qu'on  ne  pensait. 

Le  cancer  secondaire  de  la  prostate  est  moins  souvent  observé.  Jolly  l'avait 
rencontré  0  fois  sur  45  cas;  Engelbach  l'a  trouvé  11  fois  sur  G!2  observations 
suivies  d'autopsie.  Il  peut  prendre  naissance  de  deux  façons  :  par  propaga- 
tion d'une  néoplasie  émanée  d'un  organe  voisin,  ou  bien  par  infection,  la 
tumeur  siégeant  primitivement  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  mais  sans 
connexion  avec  la  glande.  Bernett,  Curling,  Demarquay,  ont  rapporté  des 
exemples  de  cancer  rectal  propagé  à  la  prostate.  Le  cancer  par  infection  à 
distance  avait  été  mis  en  doute  par  nombre  d'observateurs  et  entre  autres  par 
Broca  ;  cependant,  des  exemples  de  Mercier,  Langstaff  et  Guyot  semblent 
établir  la  localisation  secondaire  sur  la  prostate  au  cours  d'un  carcinome 
de  l'estomac;  Reboul,  en  1886,  a  montré  à  la  Société  anatomique,  entre  autres 
métastases  consécutives  à  un  sarcome  de  Ihumérus,  des  tumeurs  secondaires 
occupant  la  prostate. 

L'enfance  et  la  vieillesse  sont  les  deux  âges  d'élection  des  néoplasies  mali- 
gnes de  la  prostate.  Sur  55  observations,  Jolly  avait  noté  7  cas  de  un  à 
dix  ans.  Sur  89,  Engelbach  en  signale  *J  cas,  dont  ô  au-dessous  d'un  an.  Il  y  a 
là  évidemment  une  forte  moyenne  :  «  De  toutes  les  parties  du  corps,  disait 
Jolly,  l'œil  est  peut-être  la  seule  qui  puisse  soutenir  la  comparaison  avec  la 
prostate  pour  la  fréquence  de  la  dégénérescence  cancéreuse  chez  l'enfant.  » 
Au  delà  de  la  cinquantaine,  se  trouve  l'autre  maximum  de  fréquence  :  sur 
55  cas,  Jolly  en  signalait  121  apparus  après  cinquante  ans;  sur  89  malades, 
Engelbach  en  trouve  49,  âgés  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans.  Quant  à  péné- 
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trer  plus  intimoiiKMil  les  raisons  de  cette  localisation  cancéreuse,  sur  la 
prostate  des  tout  jeunes  ou  des  vieux,  on  ne  peut  que  hasarder  des  hypo- 
thèses :  chez  les  premiers,  cette  prédilection  se  rattache  peut-être,  suivant  la 
théorie  de  Gonheim,  à  des  résidus  cellulaires  de  l'évolution  emhryogénique; 
chez  les  vieillards,  cela  se  rattache  vraisemblablement  à  la  con<i:e5lion  habi- 
tuelle de  l'org-ane,  à  ses  modifications  de  tissu  et  à  la  prédisposition  qui 
s'observe  à  cet  âge  pour  les  productions  néoplasiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  sarcome  et  le  carcinome  sont  les  seules 
espèces  néoplasiques  dont  la  présence  dans  la  prostate  ait  été  confirmée  par 
un  examen  histologique  probant.  Deux  observations,  dont  l'une  est  due  à 
LangstaiT  et  dont  l'autre  appartient  à  Stafford,  mentionnent  bien  l'existence 
d'un  cancer  mélanique  de  la  glande  ;  mais  le  fait  demeure  très  douteux  : 
comme  le  fait  remarquer  Thompson,  de  vieux  foyers  hémorrhagiques,  extra- 
vasés  dans  la  masse  carcinomateuse,  peuvent  être  pris  à  l'œil  nu  pour  des 
dépôts  mélanotiques.  Sur  55  tumeurs  examinées,  Engelbach  trouve  48  carci- 
nomes et  7  sarcomes.  S'il  fallait  dresser  une  échelle  de  fréquence  des 
néoplasies  prostatiques,  les  faits  se  classeraient  dans  l'ordre  suivant.  Le 
cancer  encéphaloïde  représente  l'espèce  la  plus  commune,  celle  qui  fait  les 
plus  grosses  tumeurs,  aux  tendances  extensives  les  plus  redoutables.  Le  sar- 
come embryonnaire  vient  ensuite,  surtout  observé  chez  l'enfant,  constituant 
des  masses  considérables  souvent  creusées  de  cavités  kystiques.  Quelques 
faits  bien  observés  signalent,  en  troisième  ligne,  le  squirrhe  de  la  glande  dont 
Thompson  n'avait  cité  qu'un  seul  cas  authentique  et  que  Jolly  trouve  noté 
8  fois  sur  40  observations.  Le  cancer  colloïde  est  une  variété  exceptionnelle 
dont  l'existence  ne  s'appuie  que  sur  le  cas  de  Curling;  on  cite  une  observation 
de  sarcome  ossifiant. 

Il  paraît  probable  que  la  néoplasie  attaque  plusieurs  points  à  la  fois,  sinon  la 
totalité  de  la  glande.  Rarement,  un  seul  des  lobes  est  atteint  :  sur  45  obser- 
vations, Jolly  notait  ce  siège  isolé  de  la  néoplasie  7  fois  sur  le  lobe  droit,  et 
5  fois  sur  le  lobe  gauche.  Dans  la  presque  totalité  des  faits,  bien  que  l'affection 
ait  pris  un  développement  dominant  sur  l'un  des  lobes,  la  glande  dans  son 
ensemble  paraît  de  bonne  heure  occupée  par  de  menus  dépôts  cancéreux  :  la 
tuméfaction  précoce  des  ganglions  du  petit  bassin  le  démontre  clairement. 

Deux  types  anatomiques  du  cancer  prostatique  peuvent  être  décrits  :  ou 
bien  la  néoplasie  n'a  point  eu  le  temps  de  sortir  hors  de  la  loge  de  la  glande; 
ou  bien,  au  contraire,  la  tumeur  a  diffusé  dans  tout  le  petit  bassin.  Dans  le 
premier  cas,  on  trouve  une  masse  circonscrite,  du  volume  moyen  d'un  œuf  de 
poule,  d'une  mandarine,  d'une  grosse  orange,  de  surface  habituellement  irré- 
gulière, bosselée  de  larges  lobes.  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  est  énorme  : 
de  la  masse  centrale  prostatique  rayonnent  des  bosselures  multiples;  les 
ganglions  pelviens  dégénérés  forment  des  chaînes  à  grains  rapidement  gros- 
sissants qui  confinent  à  la  tumeur  prostatique.  En  quelques  mois,  on  peut  voir 
ces  masses  néoplasiques  qui  bourrent  le  petit  bassin  prendre  contact  avec  sa 
paroi  ;  elles  ont  une  remarquable  tendance  à  s'extériorer  hors  du  pelvis,  à 
s'échapper,  pour  ainsi  parler,  par  toutes  les  échancrurcs,  à  pousser  des  pro- 
longements vers  le  périnée,  à  contracter  même  des  adhérences  avec  la  paroi 
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osseuse.  Dans  un  cas  ra|)p()rU''  par  (liiyoïi,  «  on  a  dû  lillrralcnicnl  scnlplcr  sur 
les  os  (lu  bassin  pour  exii-airr  les  ort^ancs  f^'-ônito-uiinaircs  de  la  cavité  pel- 
vienne ». 

Ladcnile  cl  la  Ivnipiianyilc  canccrcnscs  Unissent  par  ('air(>  corps  iiidislincl 
avec  la  masse  proslaliiinc  originelle;  des  chajx'lcls  i-an^lionnaircs  irr»\^ulicrs 
s'étendent  en  traînées  vers  les  fosses  iliaipics,  cl  pcnvcid.  niiMuc  i-cnionler 
jnsiiuautonr  de  laorte.  L'urèthre  postérieur  est  envahi,  cl  les  j^an^lions 
inguinaux  se  luniclient.  Les  vésicules  séminales  sont  souvent  englobées  de 
bonne  heure  dans  la  gangue  néoplasique;  les  uretères,  qui  confinent  à  la  base 
prostatique,  sont  toujours  plus  ou  moins  menacés  :  les  observations  récentes 
de  Grawitz  montrent  l'hydronéphrose  cl  la  dilatai  ion  urétéralc  consécu- 
tives à  la  compression  de  leur  embouchure.  Souvent  le  rectum  est  sim- 
plement comprime  ou  refoulé  :  quekiues  observations  rares  le  montrent  cepen- 
dant envahi  et  ulcéré.  Chose  frappante,  ce  néoplasme  aux  qualités  si 
envahissante^  respecte  ordinairement  la  vessie  ou  ne  l'entame  que  très  tardi- 
vement :  quelquefois,  la  paroi  vésicale  est  infiltrée  en  pleine  épaisseur,  et  le 
néoplasme  fait  relief  dans  la  vessie  par  quelque  tubercule  cancéreux  occupant 
le  bas-fond,  le  col  ou  l'embouchure  des  uretères;  ailleurs,  l'envahissement 
pariétal  n'est  que  partiel,  et  la  muqueuse  demeure  respectée.  Quand  la  néo- 
plasie  se  porte  vers  l'urèthre,  il  arrive  que  les  fongosités  pénètrent  sa  muqueuse, 
et  rétrécissent  ce  conduit  en  un  trajet  sinueux  où  la  sonde  a  peine  à  che- 
miner ;  parfois,  un  ulcère  cancéreux  détruit  les  parois  urélhrales,  et  un 
abcès  urineux  se  forme  en  ce  point.  Les  vaisseaux  sont  surtout  intéressés  par 
les  masses  de  lymphangite  cancéreuse  :  si  Moore  a  vu  les  artères  iliaques 
traverser  la  néoplasie  ganglionnaire,  sans  présenter  aucune  altération  pariétale, 
on  peut  citer  un  cas  où  Guyon  a  noté  l'obstruction  vasculairc  au  point  de  con- 
tact de  la  masse  carcinomateuse,  et  un  autre  où  les  vaisseaux  étaient  réelle- 
ment envahis  par  des  bourgeons  végétant  dans  leur  lumière  :  de  là,  l'apparition 
de  thromboses  eldep}ile(jmalia  alba  f/o/ens,  observées  dans  quelques  cas  rares. 

Symptomatologie.  —  Le  cancer  prostatique  a  parfois,  comme  certains 
cancers  vésicaux,une  marche  insidieuse  capable  d'égarer  le  diagnostic.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  écrivait  Jolly,  le  cancer  n'a  pas  môme  été 
soupçonné  pendant  la  vie  :  c'est  l'autopsie  qui  est  venue  révéler  au  chirurgien 
la  cause  des  accidents  qu'il  avait  observés.  Mais  il  doit  en  être  désormais  du 
carcinome  prostatique  comme  des  tumeurs  vésicales  :  notre  observation 
mieux  réglée  raréfiera  de  plus  en  plus  le  groupe  de  ces  cancers  latents  ou,  plus 
exactement,  ignorés.  Le  début  est  cependant  quelquefois  irrégidicr.  Tel 
malade  qui  n'a  jamais  eu  d'affection  des  voies  génilo-uriuaires  raconte  que 
depuis  deux  mois  il  a  maigri  d'une  façon  sensible;  un  mois  après  le  début  de 
l'amaigrissement,  il  a  éprouvé  des  envies  fréquentes  d'uriner,  une  constipation 
opiniâtre,  du  ténesme  rectal;  les  urines  sont  restées  limpides.  L'homme  n'a 
jamais  pissé  de  sang  :  lurèlhre  est  libre  dans  tout  son  parcours;  c'est  à  peine 
si  le  cathéter  à  boule  provoque  une  légère  douleur  au  niveau  de  la  région 
membraneuse.  Et  cependant  le  toucher  rectal  montre  à  Guyon  une  tumeur 
prostatique  très  volumineuse,  logée  dans  la  concavité  du  sacrum,  touchant  le 
coccyx  en  arrière,  arrivant  de  chaque  côté  jusqu'à  la  branche  ischio-pubienne. 
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inégalement  consislanle,  et  dont  il  est  impossible  de  dépasser  la  limite  posté- 
rieure. 

Dans  un  plus  grand  nombre  d'observations,  les  symptômes  subjectifs  ne 
sont  point  réduits  à  cette  pénurie  :  ils  marchent  parallèlement  au  développe- 
ment des  lésions  anatomo-patholoyriques.  La  dysuric  marque  le  début  habituel 
lie  l'alTection  :  les  mictions  sont  devenues  fréquentes  et  difficiles;  dans  quelques 
cas  rares,  c'est  par  une  rétention  complète  que  la  maladie  s'annonce.  Souvent, 
ces  accidents  dysuriques  se  dessinent  à  l'occasion  dune  influence  congestive 
analogue  à  celles  qui  déterminent  les  crises  de  rétention  chez  le  prostatique. 
Les  hématuries  sont  généralement  précédées  par  la  dysurie  ;  il  est  assez  fré- 
quent de  voir  les  premières  gouttes  sanglantes  apparaître  dans  le  paroxysme 
d'une  miction  difficile.  Sur  71)  observations  explicites,  Engelbach  relève  'Jl  cas 
d'hématurie  :  il  s'agit  parfois  de  pissements  sanglants  très  légers  accompa- 
gnant la  fin  de  la  miction;  ailleurs,  symptôme  plus  caractéristique,  un  caillot 
moulé  dans  l'urèthre  prostatique  est  expulsé  par  lepremier  jet  ;  quelquefois,  le 
mélange  noirâtre  du  sang  et  de  l'urine  est  plus  intense,  et  cela  tient  à  ce  que 
le  sang  de  l'urèthre  prostatique  a  reflué  dans  la  vessie.  Rarement  l'hématurie 
a  été  assez  abondante  pour  menacer  la  vie  :  Tyson,  LangslaiT,  Thompson  en 
ont  cependant  cité  des  exemples  ;  dans  une  observation  d'Armitage,  le  malade 
aurait  perdu  en  six  jours  0  litres  de  sang  d'une  couleur  lie  de  vin.  Ces  héma- 
turies peuvent  être  consécutives  à  un  traumatisme  :  le  plus  souvent,  elles 
apparaissent  spontanément  ou  plutôt  à  l'occasion  d'une  fatigue  et  d'une 
poussée  congestive.  —  Les  urines  contiennent  parfois  une  certaine  quantité  de 
pus  :  cela  témoigne  de  la  cystite  concomitante  :  on  peut,  dans  quelques  cas 
rares,  retrouver  dans  leur  dépôt,  des  débris  néoplasiques  qui  facilitent  la 
diagnose. 

.  Les  phénomènes  douloureux  sont  très  importants  à  noter.  Dans  la  sphère 
urinaire,  ils  peuvent  accompagner  la  miction,  sollicités  parfois  par  la  réten- 
tion et  le  cathétérisme,  comme  chez  les  malades  de  Thompson  et  Wyss. 
Les  douleurs  spontanées  sont  autrement  significatives.  Chez  quelques  ma 
lades,  on  les  rencontre  à  la  région  sacrée  ;  presque  continues,  elles  sont 
encore  augmentées  par  les  efforts  de  défécation.  Elles  se  localisent,  chez 
d'autres,  au  niveau  du  périnée,  de  l'hypogastre  et  de  la  verge  ou  bien  n'ap- 
paraissent que  vers  la  fin  de  la  miction  et  sirrndient  vers  le  gland.  Elles 
s'associent  maintes  fois  à  des  irradiations  caractéristiques,  suivant  le  trajet 
du  sciatique  et  de  ses  branches  importantes  et  traduisant  la  compression 
du  plexus  sacré  par  la  masse  néoplasique  :  en  l'espèce,  elles  sont  un  des  signes 
décisifs. 

Chez  quelques  malades,  la  tumeur  semble  présenter  une  évolution  rectale 
dominante  :  les  troubles  de  la  défécation  se  combinent  à  ceux  de  la  miction, 
et  dans  quelques  faits  rares,  comme  ceux  de  Fenwick  ('),  de  Brault(-),  de 
Letarouilly  (''),  attirent  seuls  l'attention.  Les  selles  se  raréfient  et  deviennent 
pénibles,  la  pesanteur  périnéale  s'accentue,  le  ténesme  est  incessant  et  s'ac- 
compagne de  l'issue  douloureuse  de  glaires  dysentériformes  ;  parfois  même, 

(')  Fenwick,  Britisk  médical  Journal,  octobre  1887. 
<-)  Brault,  Thèse  de  Engelbach.  Observ.  XXV,  p.  Dô. 
(^j  Letarouillv,  Thèse  de  Paris,  1885. 
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ainsi  (ju  Oswakl  (')  en  a  relaté  récemment  un  exemple,  du  san^  pur  s'évacue; 
par  l'anus.  Quand  le  néoplasme  emplit  le  petit  bassin,  l'oMitéralion  du  rectum 
devient  presque  ooniijlMe  :  le  malade  présente;  alors  les  signes  de  l'obslrurtion 
intestinale  chronicjue.  L'amaigi-issement  est  marqué,  et  le  malade  de  Kenwiclv, 
arrivé  à  l'obstruction  totale  en  demeurant  robuste  et  gras,  est  à  coup  sftr  une 
exception.  Le  teint  p;\lit  et  jaunit  ;  la  diarrhée  et  les  vomissements  se  mon- 
trent ;  la  cachexie  s'accuse  :  elle  est  la  résultante  à  la  fois  des  troubles  de  la 
circulation  des  matières  dans  l'intestin,  et  des  altérations  rénales  (|ui  géné- 
ralement marquent  la  fin  de  ces  malades. 

L'exploration  directe  de  la  prostate  montre  une  glande  presque  toujours 
volumineuse  :  dans  quelques  cas  rares,  l'organe  demeure  assez  peu  déve- 
loppé pour  que  l'index  le  puisse  contourner  de  toutes  parts  ;  le  diagnostic  n'a 
alors  d'autres  éléments  d'information  que  l'élude  tle  la  surface,  qui  se  montre 
bosselée  à  larges  lobes.  Ordinairement,  le  doigt  rencontre  un  néoplasme  massif, 
développé  vers  la  concavité  du  sacrum,  parfois  adossé  solidement  aux 
deux  branches  ischio-pubiennes,  et  dont  les  limites  postéro-snpérieures  sont 
maintes  fois  inaccessibles;  ([uand  l'index  ne  peut  plus  s'insinuer  latéralement 
entre  la  masse  et  la  paroi  pelvienne,  c'est  qu'une  jetée  néoplasique  a  déjà 
fusé  par  l'échancrure  sciatique.  Le  néoplasme,  en  son  ensemble,  formé  de 
nodosités  ganglionnaires  grossissant  jusqu'à  la  confluence,  se  montre  com- 
posé de  gros  lobes  agminés.  La  consistance  est  uniformément  dure,  surtout  au 
début,  quelquefois  vraiment  «  ligneuse  »  ;  mais  la  désintégration  ne  tarde  point 
à  ramollir  partiellement  la  masse,  et  le  doigt  rencontre  des  bosselures  molles 
et  quasi  llucluanles  tranchant  sur  la  dureté  ambiante. 

La  palpation  hypogastrique  doit  s'associer  au  toucher  rectal  :  la  main 
gauche,  déprimant  l'hypogaslre  et  profitant  des  expirations  successives,  aide 
l'index  droit  à  dépasser  la  masse,  à  reconnaître  le  bas-fond  vésical,  les  vési- 
cules englobées,  les  chaînes  d'adénite  pelvienne  :  dans  quelques  faits  d'ailleurs, 
la  tumeur  a  eu  le  temps  de  proéminer  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et 
de  pousser  vers  la  région  iliaque,  ou  dans  la  zone  sous-ombilicale,  de  massives 
traînées. 

En  palpant  la  région  de  laine,  on  peut  trouver  maintes  fois  des  ganglions 
tuméfiés,  libres  ou  adhérents.  «  Comment,  ainsi  que  le  demandait  Jolly,  com- 
prendre l'envahissement  des  glandes  inguinales  qui  ne  reçoivent  aucun 
rameau  lymphatique  émané  de  la  prostate  ou  de  la  vessie?  »  Deux  hypothèses 
sont  vraisemblables  :  parfois,  la  lympho-adénite  cancéreuse  se  rattache  à  une 
propagation  néoplasiejue  vers  l'urèthre  profond,  dont  les  vaisseaux  blancs  sont 
des  affluents  des  glandes  internes  de  l'aine  ;  pour  d'autres  cas,  il  faut  bien 
croire,  avec  Broca,  à  une  marche  «  à  contre-courant  »,  à  un  véritable  reflux 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  qui  remonte  des  ganglions  pelviens  aux 
iliaques  et  des  iliaques  aux  inguinaux  profonds  et  superficiels. 

Diagnostic.  —  Le  cancer  de  la  prostate,  écrivait  Jolly,  n'a  point  de  signe 
pathognomonique  :  et,  de  fait,  son  diagnostic,  du  moins  son  diagnostic  pré- 
coce, ne  peut  s'affirmer  que  par  le  groupement  de  symptômes  qui,  à  l'étal 

(')  OswALD,  Médical  Times  and  Gazelle,  15  octolnr  1883. 
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isolé,  (leMnoureraicnl  sans  valeur  décisive.  Quand  un  malade,  aux  deux 
oxtrônies  de  la  vie,  enfant  ou  vieillard,  présente  cette  triade  symptomatique, 
la  dysurie,  l'hématurie  et  les  douleurs  irradiées  vers  l'anus,  le  périnée  et 
surtout  le  long  des  sciatiques,  les  présomptions  sont  suffisantes  pour  attirer 
l'attention  du  clinicien  sur  la  prostate,  et  le  déterminer  au  toucher  rectal. 
Mais  la  carcinose 'prostatique  a  des  débuts  parfois  décevants  :  tel  malade, 
nous  l'avons  vu,  avec  des  troubles  mictionnels  réduits  au  minimum,  frappe 
surtout  par  son  amaigrissement  et  sa  cachexie  rapidement  progressive  ; 
ailleurs,  c'est  l'obstruction  rectale  qui  prédomine  ;  dans  quelques  cas  rares  la 
néoplasie  maligne  est  vraiment  aiguë  :  chez  un  enfant  de  huit  ans,  qu'il  fallut 
sonder  pour  une  rétention,  le  périnée  s'enfle  si  promptement  que  Langstafl" 
croit  à  un  abcès  ;  on  le  ponctionne  et  ne  retire  que  du  sang  ;  mais  par  l'oriflce 
de  ponction  exubère  une  tumeur  fongueuse,  un  sarcome  globo-cellulaire  à 
marche  suraiguë. 

Mais  demeurons  dans  les  cas  moyens  :  la  miction  était  difficile,  quelques 
hématuries  se  sont  montrées,  des  élancements  douloureux  vers  le  plexus 
sacré  ont  mis  sur  la  voie  ;  l'index  a  reconnu  une  tumeur  prostatique.  De 
deux  hypothèses,  l'une  :  ou  bien,  la  tuméfaction  est  strictement  prostatique, 
nous  entendons  que  les  contours  de  la  glande  restent  encore  nettement  appré- 
ciables ;  ou  bien,  le  néoplasme,  massif,  à  limites  peu  accessibles,  s'est 
c  extérioré  »  hors  de  la  loge,  la  tumeur  est  pelvienne  plus  que  prostatique. 
Dans  le  premier  cas,  et  s'il  s'agit  d'un  vieillard,  le  diagnostic  peut  hésiter 
entre  le  cancer  de  la  glande  et  la  simple  hypertrophie  ;  dans  le  second,  ce 
diagnostic  différentiel  est  hors  de  propos.  C'est  sur  l'intensité  et  les  lointaines 
irradiations  des  douleurs,  c'est  surtout  sur  les  bosselures  irrégulières  de  l'or- 
gane que  se  basera  l'affirmation  de  la  nature  cancéreuse  de  la  tuméfaction  ; 
l'évolution  rapide  et  progressive  viendra  de  plus  en  plus  confirmer  cette 
opinion. 

Les  néoplasmes  du  bas-fond  vésical  se  distingueront  aisément,  grâce  au 
double  toucher  :  les  hématuries  abondantes,  durables  et  tenaces  des  tumeurs 
de  la  vessie  ne  ressemblent  point  aux  uréthrorrhagies  rapides  de  la  car- 
cinose prostatique  ;  la  glande  reste  indemne  et  se  retrouve  souple  et  régu- 
lière au-devant  de  l'induration  du  plancher  vésical  ;  la  néoplasie  ne  s'étend 
({ue  par  progrès  lents,  ayant  le  temps  de  tuer  par  hémorrhagie  ou  par  néphrite 
avant  de  former  une  tumeur  massive,  et  respecte  les  ganglions.  —  La  tubercu- 
lose de  la  prostate  est  facile  à  reconnaître  :  elle  est  surtout  une  affection 
d'adulte  et  sévit  peu  aux  âges  où  se  voit  le  cancer  ;  l'organe,  médiocrement 
augmenté,  montre  des  nodules  indurés,  peu  volumineux ,  dépassant  rarement 
les  dimensions  d'un  haricot,  enchâssés  dans  le  parenchyme  ambiant  resté  sain  ; 
les  vésicules,  souvent  tuberculisces,  donnent  au  doigt  la  sensation  de  cylindres 
irréguliers,  durs,  «  injectés  au  suif  »  ;  les  épididymes  sont  fréquemment 
noueuses.  — Jolly  a  consacré  une  vingtaine  de  lignes  au  diagnostic  différentiel 
des  calculs  vésicaux  et  du  cancer  prostatique  :  les  physionomies  cliniques  sont 
si  dissemblables  que  c'est  espace  perdu  ;  un  gros  calcul  de  la  prostate  pourrait 
à  la  rigueur  créer  quelques  difficultés  :  mais  combien  ce  cas  est  rare,  d'ailleurs 
aisé  à  reconnaître  par  l'exploration  au  cathéter  (jui,  en  toute  autre  circon- 
stance,   n'est   ici   (pie   d'une  médiocre    utilité    diagnostique  ;    Billroth    a   pu 
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cep(Mulanl,  clie/  un  ni;ila<lo,  dôloniiincr  la  naliiro  de  railVclion  par  l'oxamm 
de  IVai^Miionls  nôoplasiciucs  ramonés  dans  l'œil  de  la  sonde. 

Knlre  un  cancer  de  la  prostate  et  une  tumeur  maligne  de  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  l'hésitation  est  parfois  possible,  surtout  dans  ces  formes  rares  où 
l'obstruction  intestinale  prime  tout  symptôme.  Dans  les  cas  habituels,  ce  sont 
les  troubles  de  la  miction  qui  éclairent  sur  le  siè<.;;e  prostatique  de  la  néo- 
plasie  ;  l'index  reconnaît  d'ailleurs  la  souplesse  et  la  liberté  de  la  muqueuse 
rectale  ;  la  paroi  est  refoulée,  non  envahie.  Quand  le  néoplasme  de  la  glande 
a  eu  le  temps  d'infiltrer  les  hniiciucs  du  rectum,  la  distinction,  a  priori,  peut 
paraître  obscure  ;  mais,  à  cette  phase,  l'extension  lointaine  aux  chaînes  gan- 
glionnaires pelviennes,  le  volume  de  la  masse  carcinomateuse  enclavée  dans 
le  bassin,  sont  des  caractères  propres  au  cancer  prostatique  :  les  néoplasies 
malignes  du  rectum  n'ont  pas,  à  un  égal  degré,  cette  tendance  à  la  dilï'usion 
lymphatique. 

Les  masses,  grossement  et  irrégulièrement  lobées  de  la  carcinose  proslato- 
pelvienne,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'alVection  ;  les 
troubles  initiaux  de  la  miction  permettent  d'en  rattacher  le  développement 
central  à  la  prostate,  alors  perdue  dans  la  gangue  néoplasique.  Le  doigt  intra- 
rcctal  apprécie  la  proéminence  de  la  tumeur  vers  le  rectum,  l'étendue  de  ses 
limites  supérieures,  son  contact  avec  les  parois  latérales  du  pelvis.  La  pal- 
pation  hypogastrique  combinée  fait  reconnaître  les  ganglions  iliaques,  volu- 
mineux, étalés  en  chaînes  obliques,  descendant  vers  des  masses  profondes 
intra-pelviennes.  L'exploration  de  l'aine  révèle  l'engorgement,  souvent  précoce, 
et  habituellement  bilatéral,  des  glandes  internes  du  triangle  de  Scarpa. 
L'examen  de  l'urine  et  le  dosage  de  l'urée  apprendront  surtout  l'état  du  fonc- 
tionnement rénal;  le  «  ballottement  »  permettra  de  constater  l'état  hydroné- 
phrotique,  quand  il  y  a  compression  urétérale. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  premier  est  fatalement  grave,  nous  jiit 
Guyon;  le  second  est  toujours  inutile  en  tant,  du  moins,  que  traitement  curatif. 
On  peut  assurément  se  rallier  à  cette  formule  pessimiste,  mais  avec  quelques 
nuances.  Chez  l'enfant,  par  exemple,  on  observe  de  véritables  cancers  aigus, 
des  sarcomes  «  galopants  »  de  la  glande  :  dans  le  cas  de  Brée  et  dans  celui 
de  Solly,  l'enfant  paraissait  en  pleine  santé  trois  mois  avant  la  mort.  Un  adoles- 
cent observé  par  West,  jusque-là  bien  portant,  est  atteint  de  rétention  sou- 
daine; une  hématurie  abondante  suit  le  cathétérisme;  à  ce  moment,  la  prostate 
ne  présente  aucune  tumeur  appréciable  :  trois  semaines  après,  il  succombe;  et 
l'on  trouve,  avec  une  pyélo-néphrite  ascendante,  la  glande  grosse  comme  une 
orange,  sarcomateuse.  Chez  un  jeune  homme,  traité  par  Czerny,  le  sarcome 
prostatique  n'avait  montré  ses  premiers  signes  que  neuf  semaines  avant  :  en 
trois  semaines  on  vit,  nous  dit  Stein,  la  tumeur  «  croître  à  vue  d'œil  ». 

Chez  le  vieillard,  l'affection  paraît  procéder  par  progrès  plus  lents,  sans  qu'il 
soit  bien  facile  d'établir  des  moyennes.  Le  malade  de  Rollet  faisait  remonter  à 
neuf  années  ses  douleurs  et  sa  dysurie;  un  des  patients  de  Billroth  souffrait 
depuis  cinq  ans;  un  de  Czerny,  depuis  trois.  Le  cancer  prostatique,  aux  fusées 
lymphatiques  précoces,  n'a  probablement  point  d'aussi  longues  échéances;  on 
peut  supposer  qu'il  est  venu  en  pareil  cas  se  greffer  sur  une  alTection  antécé- 


1076  CANCER   DE   LA  PROSTATE. 

dente  des  voies  urinaires,  dont  les  premiers  troubles  étaient  l'expression.  Stein 
fixe  entre  un  et  deux  ans  les  limites  d'évolution  d'une  néoplasie  maligne  de  la 
prostate  :  acceptons  le  chifl're  comme  répondant  à  la  majorité  des  observations. 
Mais  l'encéphaloïdc  marche  plus  vite  que  le  squirrhe  ;  un  calhétérisme  inop- 
portun hâte  parfois  les  progrès  du  mal;  enfin,  l'allure  s'accélère  et  la  termi- 
naison se  précipite  si  des  troubles  fonctionnels  secondaires  interviennent, 
comme  l'urémie  par  hydronéphrose  ou  l'obstruction  intestinale  par  imperméa- 
bilité rectale. 

Calmer  la  douleur  par  la  morphine,  en  suppositoires  ou  en  injections;  com- 
battre la  constipation;  parer  à  la  rétention  d'urine  par  un  cathétérisme  qui 
demande  à  être  prudemment  mené,  sous  peine  de  provoquer  des  hémorrhagies 
graves,  ou  même,  comme  cela  est  arrivé  à  Czerny,  de  passer  dans  le  rectum  à 
travers  le  néoplasme  ramolli  :  voilà  les  secours  palliatifs  habituels.  Quand 
l'obstruction  intestinale  domine  la  scène,  l'anus  iliaque  rend  des  services  :  il 
assure  la  circulation  stercorale  et  épargne  à  la  tumeur  recto-prostatique  les 
froissements  douloureux  du  bol  fécal.  Barwell  a  obtenu  ainsi  une  trêve  passa- 
gère, chez  un  malade  dont  Oswald  (')  a  relaté  l'histoire;  Fenwick  (-),  quia 
pratiqué  deux  fois  la  colotomie  lombaire,  signale  dans  un  cas  une  amélioration 
qui  se  maintenait  encore  quelques  mois  après.  L'intervention  par  l'anus  iliaque 
est  d'autant  plus  légitime  que  certaines  formes  sont  de  vraies  néoplasies 
prostato-reclales. 

Kiichler  ('),  le  premier,  eut,  dès  1866,  l'idée  de  l'extirpation  de  la  prostate  et 
la  réalisa  sur  le  cadavre;  à  Billroth  (')  revient  l'honneur  de  la  première  prosta- 
tectomie  pour  carcinome  de  la  glande.  Viennent  ensuite  :  la  seconde  opération 
de  Billroth,  rapportée  par  Winivarler  (^),  les  deux  cas  de  Demarquay  (•'),  ceux 
de  Spanton  ("),  Harrison  (*),  et  Leisrink  ("),  enfin  les  trois  interventions  de 
Czerny,  relatées  par  Stein.  Établissons  dès  l'abord  que  la  voie  hypogastrique 
est  exceptionnelle,  qu'elle  ne  permet  l'ablation  de  la  glande  qu'au  prix  de  trac- 
tions violentes,  comme  il  appert  des  expériences  et  des  recherches  cada- 
vériques de  Gluck  et  Zeller  ;  même  aidée  de  la  résection  temporaire  de  la 
symphyse,  à  la  façon  de  Niehans,  elle  demeure  une  intervention  gênée  et 
périlleuse.  Czerny,  qui  commença  l'opération,  chez  un  de  ses  malades,  par  la 
cystotomie  sus-pubienne,  reconnut,  avec  le  doigt,  une  tumeur  grosse  comme 
une  pomme,  émanée  du  lobe  gauche  de  la  glande,  encroûtée  de  concrétions 
phosphatiques,  dont  l'abord  et  l'ablation  par  l'hypogastre  demeurèrent  impos- 
sibles :  il  se  détermina  à  inciser  le  périnée.  Chez  un  patient  dont  l'urè- 
Ihre  était  imperméable,  le  môme  opérateur  commença  au  contraire  par  une 
boutonnière  périnéale,  et,  n'obtenant  point  une  évacuation  vésicale  satis- 
faisante, compléta  son  drainage  par  l'incision  hypogastrique;  mais,  ici,  l'inter- 

(')  OswALij,  Medic.  Times  and  Gazelle,  15  octobre  1S85. 

(*)  Fenwick,  Hrilish  med.  Journal,  22  octobre  1887. 

(^)  KicHLKFî,  Deutsche  klinik.  Jahry.  Rd.  XVIII,  p.  458.  18G0, 

(*)  RiLLHOTii,  CIlirurgische  l'Jrfahruncjen.  Langenbeck's  ^>v/ià',  p.  548,  B<1.  X. 

(^)  WiNiVAiviER,  Beitràge  zur  statislik  der  Carcinome,  p.  272. 

('^)  Demaholay,  Gazelle  médicale  de  Paris,  p.  '^82,  année  1875. 

C)  Spanton,  Ijincel,  24  juin,  p.  1052,  1882. 

(")  Harrison,  The  Lancet,  20  septembre,  1884. 

(9)  Leisrink,  Archiv  fiir  klin.  Chirurgie,  p.  578,  Bd.  XXVIII. 
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ventioii  ne  visait  (luc  l'évacualion  de  la  vessie,  el,  en  pareil  cas,  1  ouverlure  à 
l'hypogaslre  f>;ar(le  évideninienl  ses  avantages. 

La  taille  haute  conviendrait  encore  à  une  tumeur  à  évolution  inira-vésicale 
dominante,  appartenant  au  h)l)e  moyen  ou  à  la  région  juxta-cervicale  du  plan- 
cher de  la  vessie  :  telle  cette  masse  carcinomaleuse,  «  de  la  grosseur  de  la 
phalangette  du  pouce  »,  proéminente  au  niveau  du  col,  que  Ilarrison  enleva 
par  la  houtonnicre  périnéale,  et  qui  pendant  (juator/e  mois  demein-a  sans 
récidive,  ce  qui  est  le  plus  gros  succès  de  ce  groupe  d'intervention;  la  taille 
par  l'hypogastre  donnerait,  pour  un  cas  analogue,  autant  de  commodité  opé- 
ratoire, avec  plus  de  clairvoyance  dans  l'exploration.  Chez  un  de  ses  opérés, 
Czerny  a  pu  gratter  ainsi  à  la  cuiller  et  à  l'ongle  une  petite  tumeur  née  du 
lobe  gauche,  et  cautériser  sa  base  d'implantation  :  quatre  semaines  après, 
le  malade  sortait  en  bon  état,  avec  la  plaie  abdominale  complètement  cica- 
trisée. Mais  Stein  n'est  explicite  ni  sur  la  qualité  histologique  du  cas,  ni  sur 
les  suites  thérapeutiques. 

La  voie  périnéale  demeure,  pour  les  néoplasmes  prostatiques  massifs,  le 
procédé  d'élection.  L'incision  de  la  taille  prérectale  conviendrait  à  merveille  : 
Spanton,  Leisrink  et  Czerny  ont  entaillé  le  périnée  par  une  incision  en  arc, 
décrite  en  avant  de  l'anus;  celle  de  Leisrink  allait  d'une  tubérosité  ischiatique 
à  l'autre.  La  taille  médiane  qu'a  employée  Billroth,  donne  un  jeu  opératoire 
étroit;  à  l'exemple  de  Czerny,  on  pourrait  se  donner  du  jour  par  la  résection 
du  coccyx  et  le  prolongement  de  l'incision  jusqu'à  la  racine  des  bourses.  La 
taille  des  parties  molles  est,  en  l'espèce,  le  détail  secondaire;  la  difficulté 
commence  avec  l'arrivée  sur  le  néoplasme.  11  est  des  cas  relativement  simples, 
dont  un  fait  de  Demarquay  constitue  le  type  :  il  s'agit  de  carcinomes  rectaux, 
s'élant  propagés  à  la  prostate;  en  même  temps  que  la  tumeur  rectale,  le 
chirurgien  enlève  plus  ou  moins  profondément  l'écorce  prostatique  entamée. 
Mais  autre  chose  est  l'extirpation  totale  de  la  glande;  sur  le  cadavre,  elle  est 
réalisable;  on  peut  concevoir  et  exécuter,  avec  correction  suffisante,  le  plan 
suivant  :  dégagement  du  rectum  ;  section  transversale  de  la  portion  mem- 
braneuse; libération  latérale  de  la  prostate;  section  transversale  de  l'entonnoir 
vésical,  plus  ou  moins  à  ras  du  col,  et  en  respectant  les  embouchures  urété- 
rales;  suture  de  la  tranche  uréthrale  à  la  coupe  cervicale  de  la  vessie.  II 
est  loisible  même  de  proposer  cette  intervention  par  la  voie  sacrée  :  nous 
l'avons  expérimenté  sur  le  cadavre. 

En  réalité,  sur  le  vivant  et  pour  la  glande  cancéreuse,  ce  programme  ne  peut 
être  suivi.  Billroth  s'est  contenté  chez  son  second  malade  de  gratter  à  la  cuiller 
tranchante  la  masse  néoplasique;  Spanton  ne  put  qu'enlever  une  partie  de  la 
tumeur  et  trouva  d'ailleurs  un  prolongement  gros  comme  le  poing  qui  montait 
en  arrière  de  la  symphyse.  Demarquay  vit  mourir  en  sept  jours  un  malade  à 
qui  il  enleva  la  partie  inférieure  du  rectum,  la  prostate,  les  vésicules  séminales, 
le  fond  de  la  vessie  et  presque  tout  l'urèthre  membraneux.  Leisrink,  (|ui,  après 
excision  méthodique  du  canal  prostatique,  avait  pu  suturer  les  deux  coupes, 
uréthrale  etvésicale,  n'en  perdit  pas  moins  son  opéré  au  quatorzième  jour.  Un 
des  deux  malades  à  qui  Czerny  a  fait  une  résection  totale  de  la  glande  a  failli 
mourir  de  collapsus;  l'hémorrhagie  a  été  considérable;  la  réunion  des  deux 
ranches  irréalisable  :   le  malade  a  pu  résister  jusqu'au  quatre-vingt-dixième 
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jour.  Chez  son  second  opéré,  dont  la  vessie  a  été  coupée  en  travers  à  la  limite 
supérieure  du  trigone,  la  suture  de  l'avant-paroi  vésicale  avec  le  bord  corres- 
pondant de  l'urèthre  a  été  possible,  mais  la  demi-circonférence  inférieure  n'a 
pu  être  réunie  :  douze  heures  après  le  malade  succombait,  et  l'autopsie  mon- 
trait la  désunion  de  la  suture.  Donc,  en  face  de  résultats  thérapeutiques  à 
peu  près  nuls,  des  risques  opératoires  graves  :  voilà  le  bilan  des  opérations 
pour  néoplasmes  encore  limités  à  la  prostate.  Théoriquement,  on  peut  accepter 
l'intervention  aux  phases  précoces;  mais  l'incertitude  du  diagnostic  à  cette 
période  rend  platonique  cet  acquiescement  à  la  prostatectomie  pour  néoplasie 
maligne.  Contre  les  formes  diffuses,  à  traînées  ganglionnaires  lointaines  et 
promptes,  toute  intervention  radicale  est  contre-indiquée. 
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